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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les
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donner aucune approbation ni improbation.
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Abréviations :

DMEK = Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty

DSAEK = Descemet Stripping Automated Endothelial Keratoplasty
DSEK = Descemet Stripping Endothelial Keratoplasty

PK = Penetrating Keratoplastie = KT = Kératoplastie Transfixiante
D = dioptrie

IC = intervalle de confiance

MM = micrometre

mm = millimétre

mm2 = millimétre carré

CHU = Centre Hospitalier Universitaire

CHED = Congital Hereditary Endothelial Dystrophy

OCT = Optical Coherence Tomography

K = Kératométrie

LA = Longueur Axiale

IOL = Intra Ocular Lens

PMMA = Polyméthyl Méthacrylate

J1=1%jour
M2 = 2° mois
M6 = 6° mois

YAG = Yttrium Aluminium Garnet



.  INTRODUCTION

Les pathologies de I'endothélium cornéen sont relativement fréquentes. Leur prise en
charge reste limitée sur le plan médicamenteux. |l est fréquent que la seule
possibilité, lorsque la pathologie endothéliale est symptomatique, soit la prise en
charge chirurgicale. |l faut alors proposer une greffe de cornée. Pendant de
nombreuses années, la technique de référence a été la kératoplastie transfixiante ou
la totalité de la cornée était remplacée. Afin d’étre le plus conservateur possible, se
sont ensuite développées les greffes de cornées endothéliales. Ce type de greffe ne
comporte que le remplacement de I'endothélium cornéen qui est défaillant. Elles ont
permis d’améliorer la prédictibilité réfractive post opératoire du fait de leur caractéere
conservateur.

Il est courant qu’en plus de la pathologie endothéliale (notamment la dystrophie de
Fuchs), le patient soit atteint d’'une cataracte symptomatique. Cette cataracte doit
étre prise en compte. Il est alors nécessaire de réaliser une chirurgie combinant deux
interventions en une, c’est ce que I'on appelle la triple procédure. Elle inclut a la fois
la chirurgie de cataracte mais aussi la greffe de cornée. Initialement les chirurgies
combinées comprenaient une greffe de type transfixiante, c'est la triple procédure
classique. Son principal inconvénient est 'amétropie résiduelle qui est fréquente,
imprévisible et parfois invalidante. Avec I'évolution des techniques, la nouvelle triple
procédure comprend maintenant une greffe endothéliale pure.

Alors que la cataracte a un véritable caractére réfractif et que la greffe endothéliale
pure se réalise de maniére fréquente, I'objectif réfractif s’est vu nettement amélioré.
L’emmétropie est devenue une cible envisageable en cas de nouvelle triple
procédure.

Les résultats réfractifs de cette chirurgie sont parfois encore imprécis et quelques
adaptations sembleraient nécessaires pour optimiser au maximum cette précision
réfractive.

Dans cette thése, nous rappellerons les bases de I'anatomie cornéenne ainsi que les
principales pathologies endothéliales, nous décrirons I'évolution des chirurgies
combinées (greffe endothéliale et cataracte) puis les principes généraux du calcul
d’'implant. Notre analyse se portera ensuite sur I'évaluation de notre propre précision
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réfractive au CHU de Rouen dans les chirurgies combinées associant une chirurgie

de cataracte et une greffe de cornée endothéliale pure de type DMEK.
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A. La cornée

1. Rappels

Son anatomie est connue depuis longtemps (1) (2). Elle est composée de 5 couches
et apparait a la 5° semaine de grossesse, sous forme d’'une couche épithéliale
d’origine ectodermique et d’'une couche endothéliale d'origine mésodermique. Elle
est complétée a la 7° semaine par une ébauche stromale également mésodermique
qui s’insére entre les couches précédentes. Au 4° mois, les membranes de
Descemet et de Bowman sont individualisées (figures 1 et 2). Plus récemment a été
décrit une 6° couche : la membrane de Dua. Elle se situe entre le stroma et la

membrane de Descemet. Elle est sujet a de nombreux travaux (3) (4) (5) (6).

Mb de e
Bowman \ \— Epithélium
Mb de — Stroma

Descemet %_ Endothélium

Figure 1 : Coupe schématique d’une cornée formée au 4° mois de gestation (7).

épithélium [ P

. .#——membrane de
Bowman

stroma

membrane de
Descemet

i e endothélium

Figure 2: Coupe histologique de la cornée avec les 5 couches visualisées (8)
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2. Anatomie et rapports

a) Anatomie macroscopique

La cornée est de forme légérement ovale avec un grand axe horizontal (11 a
12,5mm), un axe vertical plus faible (10 a 11,5mm) et une face postérieure
circulaire.

Son rayon de courbure est de 7,8 mm pour sa face antérieure et 6,7 mm pour sa
face postérieure (figure 3)

Son épaisseur augmente du centre vers la périphérie en passant de 520 um a
700 um pres du limbe.

Son pouvoir réfractif est en moyenne de 42 dioptries soit 2/3 du pouvoir optique de

I'ceil.

rayon de courbure

Figure 3 : Schéma des dimensions d’une cornée normale (8)

b) Anatomie microscopique

(1)  L’épithélium (Figure 4)

Il est pavimenteux stratifié, d’'une épaisseur de 50 um (10 % de I'épaisseur totale). Il a
un role de barriere et d’échange vis a vis de I'environnement. Il est formé de 3

couches cellulaires.
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Figure 4: Coupe microscopique de [I'épithélium cornéen avec ses 3 couches

cellulaires (8).

(2) Lacouche de Bowman

Son épaisseur est de 10 um. Elle est composée de fibrilles de collagéne intriquées

sans orientation ni périodicité. Elle est strictement acellulaire.

(83) Le stroma cornéen (Figure 5)

Son épaisseur est de 500 um (90% de I'épaisseur totale). Il constitue I'essentiel du

volume cornéen et a un important réle architectural.

stroma

Trisesereesl endothélium

Figure 5: Coupe microscopique de la cornée. Le stroma représente I'essentiel de
I'épaisseur. Il est possible de voir le noyau des kératocytes ainsi que les lamelles de

collagéne (9).
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(4) Lamembrane de Descemet

C’est la membrane basale transparente de I'endothélium cornéen. Elle est amorphe
et élastique. Son épaisseur est de 5 a 20 um qui augmente lIégérement avec I'age.
Elle est constituée de fibrilles de collagéne dans une matrice glycoprotéique.

(5) L’endothélium cornéen

C’est une couche unicellulaire formée de 500000 cellules hexagonales (environ
3500 cellules par millimétre carré) qui tapissent la face postérieure de la cornée au
contact de 'humeur aqueuse. Il a un réle de barriére entre le stroma et 'humeur
aqueuse grace aux jonctions intercellulaires et une fonction de régulation de
I'hydratation stromale. Par cette derniere fonction, il est le principal élément
contribuant au maintien de la transparence de la cornée. En effet il pompe en
permanence l'eau de la cornée, et assure '’homéostasie hydrique de celle-ci afin
d’éviter I'apparition d’'un cedéme de cornée.

Le « pool cellulaire » endothélial ne va cesser de décroitre au fil du temps. Il y a une
absence de réplication cellulaire donc une déperdition cellulaire progressive lors du
vieillissement. La cicatrisation se fait par migration cellulaire et coalescence des
cellules lésées. Lorsque la densité a diminué jusqu’a environ 500 cellules par
millimétre carré appelé « seuil de décompensation endothélial », il est admis que la
fonction endothéliale est altérée. Bien évidemment il s’agit d'une moyenne et cette

valeur de seuil de décompensation comporte une certaine variabilité interindividuelle.
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B. Les pathologies de I’endothélium cornéen

1. La cornea guttata et la dystrophie endothéliale de Fuchs

a) Clinique

La dystrophie de Fuchs est la principale dystrophie endothéliale. Elle est le plus
souvent assez précoce, asymptomatique, d’évolution lente et devenant
symptomatique chez les sujets plus agés. Elle correspond a l'apparition de gouttes
endothéliales d’ou le terme de « cornea guttata ».

Le mode de transmission est autosomique dominant. Il existe une hétérogénéité
génétique. Dans 10% des cas environ, il existe une mutation du géne COL8A2
codant pour une chaine du collagéne de type VIIl.

Cette pathologie évolue en 3 stades :

- stade de début

Il survient assez jeune entre la troisieme et la quatrieme décennie. Il est
asymptomatique et décelé par I'examen clinique. L'’examen biomicroscopique en
lampe a fente retrouve quelques vésicules endothéliales signant la cornea guttata

débutante.

- stade symptomatique

A ce stade, le patient présente un flou visuel intermittent a prédominance matinal
souvent décrit par le patient comme « un brouillard matinal qui disparait au cours de
la matinée». Les gouttes sont plus nombreuses et bien visualisées en microscopie
spéculaire

L’hydratation cornéenne est contrélée grace a deux processus physiologiques :
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o [I'évaporation de I'eau a travers I'épithélium vers I'extérieur

o le pompage actif des cellules endothéliales qui rejettent I'eau du

stroma vers la chambre antérieure.

La nuit, les paupiéres sont closes durant la phase de sommeil, ce qui limite
I'évaporation du film lacrymal. Ceci impose un stress supplémentaire au niveau de
'endothélium qui, lorsqu’il est défaillant, n’arrive plus suffisamment a pomper I'eau
qui s’infiltre au sein du stroma cornéen. |l survient alors un cedéme qui réduit la

qualité optique a cause de la perte de transparence cornéenne.

- stade tardif

Le dernier stade comporte un cedéme cornéen important avec atteinte des couches
superficielles épithéliales. Les douleurs sont fréquentes a cause des érosions
cornéennes qui correspondent a la rupture des bulles épithéliales.

Il touche les patients plus agés vers la sixieme ou septiéme décennie.

L’acuité visuelle est nettement diminuée et le diagnostic en lampe en fente est
généralement aisé.

La microscopie spéculaire est fréequemment impossible a cause du trouble des

milieux.

Du point de vue anatomopathologique, I'endothélium et la membrane de Descemet
sont lésés. La membrane de Descemet est épaissie et forme des verrucosités
pouvant étre volumineuses faisant saillie a la surface ou enchassées dans une
membrane épaisse.

A ce stade le seul traitement est chirurgical. Il consiste en la réalisation d’une greffe
de cornée endothéliale. Il est trés fréquent que le patient soit aussi porteur d’'une
cataracte. Il faut la prendre en compte et proposer si besoin une chirurgie combinée
associant greffe endothéliale et chirurgie de cataracte dans le méme temps

opératoire.

34



b) Techniques d’analyse de I’endothélium cornéen

La principale technique d’analyse de I'endothélium est 'examen de la cornée en
lampe a fente. Il est possible de rechercher les signes de souffrance ou
d’insuffisance endothéliale :

- la présence de gouttes endothéliales. Elles sont mieux visibles en rétro-

ilumination (Figure 6)

Figure 6 : Photo lampe a fente en rétro-illumination mettant en évidence une cornea
guttata (Photo CHU Rouen)

- un cedéme cornéen visible en lampe a fente inclinée a 45° (Figure 7). On
constate alors une augmentation de [|'épaisseur cornéenne qu’il est

possible de comparer avec I'ceil controlatéral s’il est indemne.

Figure 7 : Photo lampe a fente en coupe a fort grossissement montrant une cornea
guttata avec de grosses gouttes centrales et un cedeme cornéen (Photo CHU

Rouen)
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- L’état de transparence de la cornée et la présence de plis de la membrane

de Descemet

- La présence de bulles épithéliales signant un stade évolué de la pathologie
avec un cedeme cornéen si important qu’il touche la couche épithéliale
avec survenue de bulles épithéliales. C’est ce qu'on appelle la kératopathie

bulleuse.

La part qualitative ou fonctionnelle de I'endothélium peut étre évaluée grace a :

- lacuité visuelle : en cas de déficience endothéliale, la survenue d’un
cedéme cornéen va étre responsable d’'une baisse de la vision d’abord
matinale puis permanente. Cette atteinte affectera la vision de loin et la

vision de pres.

- La pachymétrie : si I'endothélium est altéré il se produira un cedéme de

cornée quantifiable par pachymétrie

- La microscopie spéculaire

La microscopie spéculaire permet une analyse qualitative (régularité et forme des
cellules) et quantitative (densité cellulaire) de I'endothélium cornéen. Son principe
repose sur la réflexion d’un faisceau lumineux sur la cornée. Elle utilise la lumiére
réfléchie par les interfaces cornéennes et permet la visualisation de la couche
endothéliale. Les contours cellulaires sont dessinés par des espaces intercellulaires
qui apparaissent sous la forme de lignes sombres. Les cellules endothéliales
apparaissent polygonales (Figure 8). La microscopie spéculaire permet de mettre en

évidence les gouttes endothéliales présentes en cas de décompensation (Figure 9).
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Figure 8 : Image d’un I'endothélium sain en microscopie spéculaire. La forme des

cellules est polygonale et réguliére et les espaces intercellulaires apparaissent

sombres (Image CHU Rouen).
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Figure 9 : Image d'une microscopie spéculaire montrant l'aspect de gouttes

endothéliales (Image CHU Rouen).

2. La dystrophie postérieure polymorphe

Le début se situe t6t, parfois dés la naissance. La symptomatologie est trés
lentement progressive. La vision reste longtemps peu touchée. Des petites vésicules
apparaissent sur la cornée et sont parfois entourées d’un halo gris. Leur nombre est
variable et elles sont mieux visibles en rétro-illumination (Figure 10). Elles peuvent
prendre un aspect en carte de géographie et en « cratéres de lune » et parfois un
cedéme cornéen peut survenir.

La désorganisation et I'épaississement de la membrane de Descemet sont mieux

appréciés en microscopie spéculaire (Figure 11).
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Figure 10 : Photo en rétro illumination d’'une dystrophie postérieure polymorphe. On
constate bien I'aspect en « cratéres de lune » ou en « peau d’orange » (Photo CHU

Rouen).

Figure 11 : Microscopie spéculaire montrant la désorganisation architecturale

endothéliale dans la dystrophie postérieure polymorphe (Image CHU Rouen).
Du point de vue anatomopathologique, les cellules endothéliales prennent I'aspect
de cellules épithéliales pluristratifiées. Leur progression vers le trabéculum est

possible et peut entrainer un glaucome secondaire.

Le mode de transmission est autosomique dominant avec expressivité et pénétrance

variables.

En cas de baisse de I'acuité visuelle, il faut réaliser une greffe mais le risque de

récidive sur le greffon a été rapporté.
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3. La dystrophie endothéliale congénitale héréditaire (CHED)

Appelée communément CHED (Congital Hereditary Endothelial Dystrophy), cette
dystrophie est dite congénitale en raison de l'apparition dés la naissance d'une
symptomatologie avec opacification bilatérale, diffuse et symétrique des 2 cornées.
L’cedéme cornéen envahit précocement 'ensemble des couches de la cornée.

En biomicroscopie, on retrouve un aspect de « verre dépoli » au niveau stromal avec
des taches blanches et des opacités centrales (Figure 12). Il est a noter que parfois

un glaucome congeénital peut étre associé.

Figure 12 : Photo d’un jeune patient porteur d'une CHED (Photo CHU Rouen).
La transmission est autosomique récessive.

Le traitement est chirurgical, il consiste en une kératoplastie transfixiante et la

récidive est rare.
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C. Les greffes de cornée dans les pathologies endothéliales

cornéennes

1. Court historique

Une greffe de cornée est réalisée lorsqu’une pathologie cornéenne non accessible a
un traitement médical (collyres, lentilles, laser, anneaux...) limite de maniére
irréversible I'acuité visuelle ou est responsable de douleurs oculaires. Les greffes de
cornée sont réalisées depuis de nombreuses années mais les techniques se sont
améliorées au fil du temps.

Quatre a cinqg mille greffes sont réalisées chaque année en France.

2. La greffe transfixiante

Lorsque la pathologie cornéenne touche toute I'épaisseur (en cas de CHED par
exemple), ou en cas d’échec d’'une greffe endothéliale, la seule solution est la
réalisation d’'une greffe transfixiante ou | ‘ensemble de I'épaisseur de la cornée est
remplacée (Figures 13 et 14).

La cornée est trépanée sur un diametre le plus souvent de 8 mm et remplacée par
un greffon de méme diameétre qui est suturé par des points séparés ou par un surjet.
L’astigmatisme est la premiére source de limitation de récupération de Il'acuité
visuelle dans le cadre des kératoplasties transfixiantes de par son importance et
surtout son irrégularité. Cet astigmatisme est di a la déstructuration complete de la
cornée du receveur. Méme lorsque l'affrontement des berges du couple donneur /
receveur est parfait, la suture méme ajustable reste source d’astigmatisme.

Si aprés le retrait des sutures, l'astigmatisme est important et régulier, il est
accessible a différentes techniques chirurgicales. Sinon il est difficile de le corriger de

maniére efficace.
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Figure 13 : Photo d’une kératoplastie transfixiante (Photo CHU Rouen).

Figure 14 : Aspect d’'une kératoplastie transfixiante en OCT de cornée. |l est possible
de voir la zone de trépanation qui prend toute I'épaisseur de la cornée (Image CHU

Rouen).

3. La greffe lamellaire postérieure

La greffe transfixiante a longtemps été la référence y compris pour les pathologies ne
touchant que I'endothélium (10). Il est maintenant possible de réaliser une greffe
lamellaire en ne remplacgant que la couche atteinte, c’est ce que I'on appelle la greffe
endothéliale. Elle est réalisée depuis plus de 10 ans. L’épaisseur du greffon était
initialement d’environ 150 pm (Figure 15) avec une découpe le plus souvent
automatisée (DSAEK, Descemet Stripping Automated Endothelial Keratoplasty). Elle
comprend I'endothélium, la membrane de Descemet ainsi que des fibres stromales
(Figure 16).
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Figure15 : Photo en lampe a fente d’'une DSAEK (Photo CHU Rouen).

Figure 16 : Aspect d'une DSAEK en OCT haute définition. Le greffon comporte

'endothélium, la membrane de Descemet et des fibres stromales (Image CHU

Rouen).

Avec l'évolution des techniques sont apparues la greffe endothélio-descemetique
appelée Ultra-Thin DSEK (Descemet Stripping Endothelial Keratoplasty) d’environ 30
pm (Figure 17). En 2007, Gardea, Muraine et coll. (11) ont décrit la greffe
endothéliale pure d’environ 15 ym appelée DMEK (Descemet Membrane Endothelial
Keratoplasty) (Figures 18 et 19). La découpe est alors pour le moment
obligatoirement manuelle pour ces 2 dernieres greffes (12). Le plus souvent est
utilisé un Punch pour la découpe puis la dissection du greffon est réalisée sur une

chambre antérieure artificielle (13).
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Figure 17 : Photo en lampe a fente d’'une Ultra-Thin DSEK. Le greffon d’environ 30
pm comporte I'endothélium cornéen et la membrane de Descemet (Photo CHU

Rouen).

Figure 18 : Photo en lampe a fente d'une DMEK (Photo CHU Rouen).

[=<]
00

Figure 19 : Aspect d'une DMEK en OCT haute définition. Le greffon ne comporte que
I'endothélium (greffe endothéliale pure) (Photo CHU Rouen).
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Si une indication chirurgicale est retenue pour une pathologie endothéliale, ce
dernier type de greffe doit étre proposé en 1°"® intention car elle présente de
nombreux avantages par rapport a la greffe transfixiante (Figure 20) parmi lesquels :

- une anatomie mieux préservée

- une récupération visuelle plus rapide

- un meilleur résultat réfractif

- un moindre risque de rejet...

DMEK

Figure 20: Schéma montrant une kératoplastie transfixiante (PK), une greffe

endothéliale de type DSAEK et une greffe endothéliale pure de type DMEK

La DMEK présente dans les études d’excellents résultats visuels. Ham (14) apres
chirurgie de cataracte ou McKee (15) dans le cadre d’une dystrophie de Fuchs ont
retrouvé une amélioration de [lacuité visuelle d'une DMEK réalisée pour
décompensation endothéliale avec cornea guttata.

La DMEK a aussi 'avantage de ne pas ou peu modifier 'astigmatisme cornéen
(16)(12).

Ce qui est sOr c'est qu'en cas de pathologie purement endothéliale, la DMEK
présente de nombreux avantages comparativement a la kératoplastie transfixiante
(17). En effet, la récupération visuelle semble meilleure mais surtout plus rapide (18)
(19) (20) (21) (22).

L’anatomie est préservée car seule la couche pathologique est remplacée. La cornée

originale est respectée et I'astigmatisme induit est moindre (23) (12).
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D. Lachirurgie combinée greffe endothéliale et cataracte

1. Généralités

Il est fréquent qu’au moment de lindication d’'une greffe de cornée, le patient soit

atteint en plus d’une cataracte (Figures 21 et 22).

Figure 21 : Photo en rétro illumination d’un ceil porteur d’une cataracte et d’'une

cornea guttata (Photo CHU Rouen)

Figure 22 : Photo biomicroscopique en coupe d’un ceil porteur d’'une cornea guttata

et d’'une cataracte (Photo CHU Rouen).
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Auparavant était réalisée une chirurgie en 2 temps distincts (cataracte puis greffe ou
l'inverse) mais de plus en plus se sont développées les triples procédures. La triple
procédure est une chirurgie combinée correspondant a I'association dans le méme
temps opératoire, d’'une greffe de cornée et d’'une chirurgie de cataracte avec
exérése du cristallin et mise en place d’'un implant de sac. Elle est réalisée lorsque,
chez un patient, sont associées une pathologie cornéenne invalidante et une

cataracte.

2. Triple procédure classique

a) Généralités

Les premiéeres chirurgies combinées ont associé a la chirurgie de cataracte une
greffe de cornée de type transfixiante. Cette technique a longtemps été la technique
de référence. Elle était réalisée aussi pour les atteintes limitées a I'endothélium
cornéen (24) (25).

Comme en cas de greffe seule, le greffon peut étre maintenu par un surjet (Figure
23) ou pas des points séparés (Figure 24). Ces fils sont retirés généralement 6 mois

a 1 an apres la greffe (Figure 25).

Figure 23 : Photo d’'une triple procédure avec un greffon maintenu par un surjet
(Photo CHU Rouen).
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Figure 24 : Photo d’une triple procédure avec un greffon maintenu par des points

séparés (Photo CHU Rouen).

Figure 25 : Aspect post opératoire d’'une triple procédure a long terme aprés retrait
des sutures (Photo CHU Rouen).

b) Résultats

Son efficacité sur 'amélioration de l'acuité visuelle a été a l'origine de nombreuses
publications (26). Ainsi Javadi (27) par exemple retrouvait une amélioration de
'acuité visuelle aprés une triple procédure qui passait de 1,44 log MAR en

préopératoire a 0,44 log MAR en post-opératoire.
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c) Avantages / inconvénients

Les principaux avantages de cette triple procédure sont :

- la réalisation d’'une seule intervention.
Das (28) a ainsi montré que les résultats (acuité visuelle, réfraction, ...) étaient
similaires que la greffe et la cataracte soient réalisées dans le méme temps ou de
maniere différée. Il conseille alors la triple procédure afin de limiter le nombre
d’intervention. Green (29), Nguyen (30), Pineros (25) ou encore Cazabon (31)

affirmaient les mémes conclusions

- un moindre co0t du fait d’'un geste opératoire unique ce qui engendre une

seule hospitalisation et une seule anesthésie.

Les inconvénients sont essentiellement représentés par le probléeme de précision
réfractive et de réfraction post-opératoire peu prévisible.

En cas de greffe transfixiante, I'architecture compléte de la cornée est modifiee. La
kératométrie avec laquelle est réalisée le calcul d’'implant n’est pas la méme que la
kératométrie finale ce qui peut induire de fortes amétropies résiduelles post-

opératoires.

Les risques sont souvent rappelés par les auteurs et comprennent essentiellement
(27) : 'endophtalmie, ’hémorragie expulsive, et la possibilité de dommages sur

I’endothélium cornéen.

Les complications (32) peuvent étre divisées en complications peropératoires (issue
de vitré, rupture capsulaire postérieure), post opératoires précoces (hypertonie
oculaire, inflammation intraoculaire) et post-opératoires tardives (cataracte

secondaire, rejet et glaucome secondaire).
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3. Nouvelle triple procédure

a) Généralités

De plus en plus lorsque la pathologie cornéenne concerne uniquement la couche
endothéliale se sont développées les « nouvelles triples procédures ». Elles
associent dans l'ordre la réalisation d’une chirurgie de cataracte et d’'une chirurgie de
greffe de cornée (33).

Il est possible dans cette association de réaliser une greffe endothéliale de type
DSAEK ou Ultra-Thin DSEK mais de plus en plus il est réalisé une greffe
endothéliale pure de type DMEK qui correspond a la derniere version de la nouvelle

triple procédure.

b) Indications

Les indications de la nouvelle triple procédure sont les patients porteurs d’une
cataracte et d'une décompensation endothéliale symptomatique dont le chef de file
est la cornea guttata dans le cadre d’'une dystrophie de Fuchs. Cependant ce n’est

pas la seule cause de défaillance endothéliale. Voici les causes les plus fréquentes :

- La dystrophie de Fuchs

- L’hypertonie oculaire majeure et notamment le glaucome aigu par
fermeture de l'angle ou I'hypertonie oculaire post traumatique. Une forte
augmentation de la pression intraoculaire est responsable d’'une souffrance

des cellules endothéliales.

- Les implants de chambre antérieure a appui angulaire. Ce sont des
implants dont les pattes s’appuient dans I'angle iridocornéen a proximité de
la périphérie endothéliale. Les contacts répétés entre I'implant et la cornée
sont responsables de pertes de cellules endothéliales a répétition.
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- La chirurgie de cataracte. Il est admis que la réalisation d’'une chirurgie de
cataracte avec la technique actuelle de phacoémulsification qui comprend
des ultrasons est responsable d’'une perte de la densité cellulaire
endothéliale. Si la densité cellulaire préopératoire est normale ou élevée, la
chirurgie de cataracte non compliquée est alors sans conséquence. Mais
en cas de densité initiale faible, l'intervention de cataracte peut étre un
élément déclencheur ou accélérer la survenue de la décompensation
endothéliale, c’est ce que l'on appelle la kératopathie bulleuse du

pseudophaque.

c) Résultats

La nouvelle triple procédure semble efficace sur de nombreux parametres (34) (35)
(36) notamment la précision réfractive post opératoire et I'acuité visuelle.

d) Avantages / Inconvénients

Les avantages de la greffe endothéliale pure (DMEK) sont multiples (37) (38) (39)
(40) (41) (42). Comme le rapporte Muraine et coll. (33)

- Remplacer uniquement le tissu pathologique. La non addition de stroma
avec l'endothélium greffé évite les modifications de courbures et d’épaisseur
cornéenne, la cornée est reconstituée anatomiquement et physiologiquement

- L’intervention est réalisée a travers une micro-incision (< 3 mm), similaire
aux incisions de la chirurgie de la cataracte : ceci évite les modifications réfractives
importantes en post-opératoire. La précision réfractive est meilleure qu’en cas de
chirurgie combinée classique (43).

- Résultat visuel atteint plus rapidement que n’'importe quel autre type de
greffe. Il est exceptionnel que l'acuité visuelle post-opératoire soit moins bonne que
I'acuité préopératoire ce qui en fait une chirurgie sire.

- Trés faible taux de rejet comparé aux autres techniques de greffes : Moins
de 1% pour la DMEK, environ 8% pour les DSAEK et dans les 20% pour les greffes
transfixiantes.

- Reprises possibles et aisées en cas d’échec primaire du greffon, il est
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possible de le remplacer.

Les limites de la DMEK consistent en une courbe d’apprentissage plus longue avec
deux étapes clés a maitriser : la préparation (pelage) du greffon endothélio-
descemétique et son positionnement correct aprés injection en chambre antérieure.
Les études ne montrent pas une plus grande perte de cellules endothéliales apres
DMEK par rapport aux DSAEK.

E. Rappels sur le calcul d’implant

Comme le décrivent trés bien Michel PUECH et Maté STREHO dans le rapport de la
Société Francaise d’Ophtalmologie (44), le calcul d'implant n’est pas quelque chose

de toujours aise.

De par la multiplicité des techniques sur des yeux d’anatomies différentes et des
différentes techniques de calcul proposées, le calcul d’'implant est rendu difficile.
Cependant, les nouvelles techniques tendent a améliorer les résultats.

L’objectif de 'emmétropie postopératoire aprés chirurgie de la cataracte reste un but
atteint de fagon majoritaire.

Le calcul d’'implant est indissociable du couple formé par la formule de calcul et les
mesures nécessaires a la bonne mise en ceuvre de cette formule.

Cette cohérence de la chaine de calcul fait I'objet d’adaptations et de correctifs
souvent dévolus a la constante A. Cette constante décrite avec les premiéres
formules de calcul, dites de régression, permet souvent de réajuster des éléments
variables (différences de mesures de longueur axiale, de kératométrie et de position
de I'implant).

En fonction de chaque situation, il est nécessaire d’analyser les paramétres cruciaux

du calcul d'implant et les risques d’erreur liés a cette situation donnée.
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1. Principes

Le calcul de la puissance des implants intraoculaires repose sur l'utilisation de
formules mathématiques de plus en plus précises. De nombreux facteurs
interviennent dans le résultat réfractif post-opératoire. La plupart de ces facteurs
peuvent étre mesurés en préopératoire, comme la kératométrie (K) et la longueur

axiale (LA), qui sont les deux mesures pratiquées couramment (Figure 26).

LONGUEUR AXIALE

Figure 26 : Schéma d’un ceil avec la kératométrie (K) et la longueur axiale (LA) (45)

L’amélioration de la prédictibilité de la réfraction postopératoire se fait sur deux
axes : I'amélioration des formules de calcul et 'amélioration de la précision des

mesures préopératoires (46).

2. Mesures préopératoires : Kératométrie et longueur axiale

La kératométrie correspond a la mesure des rayons de courbure de la cornée Elle
représente un des éléments essentiels du calcul d’implant.

Les kératomeétres automatiques mesurent les quatre points de kératométrie sur les
3 mm centraux. La tendance actuelle est d’utiliser les valeurs obtenues par les
systémes automatiques pour le calcul d'implant.

Plusieurs publications (47) (48) (49) (50) montrent que la reproductibilité et la
précision de ces appareils autorisent leur utilisation pour le calcul d’implant.

Tous les réfractométres mesurent le rayon de courbure cornéen antérieur puis le
convertissent en puissance pour traduire I'association des deux dioptres cornéens

antérieur et postérieur.
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La mesure de référence pour la longueur axiale a longtemps été obtenue par
échographie en mode A. Les pics de différentes hauteurs représentent les structures
plus ou moins échogenes traversées par le faisceau ultrasonore (Figure 27). La
longueur axiale mesurée par échographie doit correspondre a la distance entre

I'interface cornéenne antérieure et l'interface rétinovitréenne sur I'axe visuel.

DROIT #1 T-13.108 Manuel immersion
Cor CA Moyemne=33.50 mm

1020 1532

0483

Figure 27 : Exemple de biométrie en mode A qui identifie les pics des différentes
interfaces avec des montées trés abruptes témoignant d’'une bonne perpendicularité
du faisceau ultrasonore par rapport aux interfaces du cristallin et de la rétine. Cet

elément est un gage de fiabilité de mesure (44).

Cette technique échographique, tres largement utilisée, peut bénéficier d’'un gain en
précision par recours au mode B.

Il s’agit, en fait, d'une biométrie en mode A guidée par I'exploration oculaire en
mode B. L’'immersion simplifiée, paupiéres ouvertes, évite la compression de la
cornée. L’objectif est d’obtenir une coupe axiale horizontale qui va guider la mesure
pour se rapprocher le plus possible de l'axe visuel. La coupe axiale horizontale
passe par le sommet de la cornée, la pupille, la face antérieure du cristallin, la face

postérieure du cristallin et le pble postérieur repéré par la papille (Figure 28).
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Figure 28 : Echographie en mode B (44)

De plus en plus se sont développés les systémes de biométrie qui associent mesure

de la kératométrie et mesure de la longueur axiale, il en existe essentiellement 2 :

e |’appareil |OLMaster® (Zeiss-Meditec, Allemagne)

La kératométrie par IOLMaster® (Zeiss-Meditec, Allemagne) est prise sur six points
de mesure sur un diamétre de 2,5 mm avec un systéme automatique d’aide a la
fiabilité des mesures (Figure 29). Ces mesures sont prises sur trois axes fixes
permettant ensuite, par calcul, de déterminer la puissance et I'axe des deux
méridiens principaux.

La comparaison avec les résultats obtenus par kératométrie manuelle et automatique
se fait souvent sur des moyennes, avec de bonnes corrélations entre les deux
systémes de mesure. Cependant, les variations individuelles des mesures peuvent
étre importantes, témoignant ainsi de la différence de principe de mesures prises, de

surcroit, sur des diamétres sensiblement différents (2,5 mm contre 3 mm).

Figure 29 : Image obtenue par I'appareil IOLMaster® (Zeiss-Meditec, Allemagne) lors

de la mesure de kératométrie (Photo CHU Rouen)
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Cette différence générée par le systéeme I0LMaster® (Zeiss-Meditec, Allemagne) est
intelligemment compensée par I'adaptation de la constante A, incluant les différences
de mesure de kératométrie et de longueur axiale par rapport au mode de calcul
fondé sur la kératométrie classique et le mode ultrasonore. Cet appareil compact est
capable de prendre toutes les mesures nécessaires (kératométrie, longueur axiale,
profondeur de chambre antérieure, le blanc a blanc) pour le calcul d'implant et de

réaliser les différents calculs en incluant les principales formules.

e Lenstar® (Haag-Streit, Allemagne)

L’appareil Lenstar® (Haag-Streit, Allemagne) apporte une majoration du nombre de
points de mesure, avec des mires projetées sur deux cercles concentriques de 1,7 et
2,1 mm de diameétre bénéficiant chacun de seize points de mesures soit trente-deux
points de mesure en tout (Figure 30). Il apporte un plus grand nombre de mesures
que les autres appareils : épaisseur cornéenne, profondeur de chambre antérieure,

épaisseur du cristallin et longueur axiale.

Figure 30 : Image obtenue par I'appareil Lenstar® lors de la mesure de kératométrie
(44)

Que cela soit avec le IOLMaster® (Zeiss-Meditec, Allemagne) ou avec le Lenstar®
(Haag-Streit, Allemagne) la mesure de la longueur axiale se fait par interférométrie
En utilisant le principe de linterférométrie déja intégré dans la tomographie en
cohérence optique (OCT), il est possible de prendre une mesure de longueur axiale
par la voie d’'un systéme optique avec une reproductibilité et une précision trés
élevées bien que cela puisse dépendre de la possibilité du systéme de traverser un
cristallin « cataracté », dont l'indice de réfraction optique peut varier en fonction du
type de cataracte. Les appareils de mesure de longueur axiale fondés sur le principe

de l'interférométrie souffrent cependant de cette limitation de mesure en cas de perte
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de transparence des milieux (cataracte, hémorragie) ou de nystagmus. L’absence de
réponse varie de 5% a 12% en fonction des séries publiées, avec une dépendance
notable par rapport au recrutement de patients présentant des cataractes plus ou
moins denses. Les progres récents en matiere d’'interférométrie et la large diffusion
de I'appareil IOLMaster® (Zeiss-Meditec, Allemagne) et plus récemment du Lenstar®
(Haag-Streit, Allemagne) permettent d’améliorer la précision des mesures de
longueur axiale et leur reproductibilité, devenant progressivement la référence par

rapport aux systemes de mesure par ultrasons.

L’arrivée de ces systémes optiques de mesure de longueur axiale couplés a une
mesure de kératométrie et de la profondeur de la chambre antérieure, comme
I'appareil IOLMaster® (Zeiss-Meditec, Allemagne), a permis d’améliorer sensiblement
les résultats a 62,5% des patients a £ 0,50 D de la réfraction souhaitée, 92,4% a
+1Det99,9% a+2D.

L’apport de la biométrie optique a donc assez nettement augmenté le pourcentage

de patients a + 0,50 D mais en laissant cependant encore prés de 38% des patients

en moyenne avec une amétropie supérieure a 0,50 D (Tableau I).

Holladay | Haigis (2005) | Olsen (2007)
(1997)

IOLMaster® IOLMaster®

050D 50% 70 % 45,5 % 62,5 %
+1D 90 % 92 % 77,3 % 92,4 %
+2D 99 % 99 % 98,4 % 99,9 %

Tableau | : Précision réfractive de la biométrie. Résultats publiés par Holladay et
Olsen montrant la progression de la précision des mesures par l'arrivée de la
biométrie optique. La tranche de résultats comprise entre £ 0,50 D est passée de
50% a 70% en dix ans, mettant en évidence une importante amélioration des
résultats mais laissant cependant 30% des patients avec un risque d’erreur réfractive

résiduelle supérieure a 0,50 D (44).
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Il. ETUDE CLINIQUE

A. Objectif de I’étude

L’objectif de cette étude est d’évaluer la précision réfractive obtenue aprés une
chirurgie combinée associant greffe endothéliale pure de type DMEK et chirurgie de
cataracte chez des patients porteurs d'une décompensation endothéliale
symptomatique (dans le cadre essentiellement d’une dystrophie endothéliale de

Fuchs) associée a une cataracte.

B. Méthode

1. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective, descriptive, unicentrique, au CHU de

Rouen.

2. Population

Quarante et un yeux de quarante patients ayant une pathologie endothéliale
invalidante avec baisse de l'acuité visuelle jusqu’a la kératopathie bulleuse et

porteurs d’'une cataracte ont été inclus.

3. Technique chirurgicale

Tous les patients ont été opérés entre le 1% janvier 2015 et le 1° mars 2016. Le
protocole chirurgical réalisé par un seul chirurgien au CHU de Rouen était
standardisé et comprenait :

- Une anesthésie sous tenonienne a la xylocaine 2%

- Un débridement épithélial sur la totalité de la surface

- une incision temporale de 2,4 mm
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une contre incision de 1,2 mm

la réalisation d’'une phacoémulsification classique avec utilisation d'une
visqueux de type Biocornéal® (CROMA®, Autriche)

la mise en place d’un implant de chambre postérieure

la réalisation d’'un descemetorhexis

la mise en place d'un greffon endothélial pur de type DMEK de 8 mm,
préalablement découpé de maniére manuelle sur une chambre antérieure
artificielle

une hydrosuture seule

4, Critéres étudiés

Les critéres étudiés en préopératoire et au 2° et 6° mois post opératoire étaient :

La meilleure acuité visuelle corrigée de loin

les techniques de recueil des parameétres pour le calcul d’'implant, le type et
la puissance d’implant mis en place et I'objectif réfractif souhaité

la précision réfractive définie par la différence entre la réfraction sphérique
visée et celle obtenue ainsi que les pourcentages de patients a 0,5 dioptrie,
1 dioptrie et 2 dioptries de 'emmétropie et de la cible réfractive

les kératométries mesurées grace a l'autoréfractométre (NIDEK®, Japon)
I'astigmatisme global et cornéen

la pachymétrie cornéenne mesurée par ultrasons

la densité cellulaire endothéliale mesurée par microscopie spéculaire
(Appareil CEM-530 de NIDEK®, Japon)

la survenue de complications per ou post opératoire

Une analyse statistique de comparaison de moyennes quantitatives a été réalisée

grace a un test de Student pour des données appariées.
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C. Résultats

1. Population

Quarante et un yeux de 40 patients ont été inclus (19 hommes et 21 femmes), I'age
moyen était de 63,9 +/- 8,8 ans (41-82). L’indication (Figure 31) était pour 38 yeux
une dystrophie endothéliale primitive de Fuchs (92,6%), pour 1 ceil une kératopathie
bulleuse (2,4%), pour 1 ceil une décompensation sur implant phaque myopique
(2,4%) et pour 1 ceil une décompensation secondaire a des poussées hypertensives
dans le cadre d’'un glaucome aigu par fermeture de I'angle (2,4%).

Tous les patients ont bénéficié d'une chirurgie combinée associant greffe
endothéliale pure de type DMEK et chirurgie de cataracte avec mise en place d’'un

implant de chambre postérieure comme décrit dans le paragraphe Méthode.

Indication de la greffe endothéliale

Implant phaque
GAFA de CA
3% 2% Kératopathie
bulleuse
2%

Figure 31 : Répartition des indications de greffe
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Certaines particularités sont a prendre en compte:

- un ceil avait un antécédent d’herpes oculaire ancien qui était inactif au
moment de l'intervention

- un ceil avait une membrane épirétinienne connue mais sans Qgros
retentissement visuel

- un ceil avait une opacité cornéenne majeure ancienne

- un ceil avait présenté des épisodes d’hypertonie dans un contexte de
glaucome aigu par fermeture de l'angle et a bénéficié en plus de la
chirurgie standardisée, d’'une libération des synéchies irido-cristalliniennes

avant l'intervention de cataracte.

2. Formule de calcul utilisée et implant mis en place

La longueur axiale a été mesurée grace au systéme d’interférométrie du IOLMaster®
(Zeiss-Meditec, Allemagne) chez 35 yeux (85,3%). Lorsqu’elle n’était pas accessible
par l'interférométrie, elle était alors mesurée en échographie en mode A chez 6 yeux
(14,6%) (Figure 32). Elle était en moyenne de 23,7 +/- 1,8 mm (20,07-30,47).

Technique de recueil de la longueur axiale
(LA)

Figure 32 : Graphique indiquant les différentes techniques de recueil de la longueur

axiale.
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La kératométrie utilisée chez 34 yeux était celle fournie par le IOLMaster® (Zeiss-
Meditec, Allemagne) pour I'ceil concerné (82,9%). Lorsque la mesure de celle ci était
impossible (7 yeux soit 17,1%) le plus souvent par atteinte épithéliale trop importante
dans le cadre de I'cedéme cornéen jusqu’a la kératopathie bulleuse, une autre
méthode était utilisée (Figure 33) :
- Soit la kératométrie controlatérale était accessible et elle était alors utilisée
pour I'ceil opéré (extrapolation de I'ceil controlatéral) : 5 yeux (12,2%).
- Si la kératométrie controlatérale était inaccessible, nous utilisions alors une
valeur moyenne connue de référence pour une cornée soit 43

dioptries pour les 2 axes : 2 yeux (4,9%).

Technique de recueil de la kératométrie
pour le calcul d'implant

"43/43"
5%

IOL Master ceil
controatéral
12%

Figure 33 : Répartition des techniques de recueil de la kératométrie utilisées pour le

calcul d’'implant.

Tous les implants ont été calculés en préopératoire grace a l'appareil |OLMaster®
(Zeiss-Meditec, Allemagne), aprés avoir intégré si besoin les valeurs de longueur
axiale et de kératométrie. La formule de calcul utilisée pour la décision du choix de
puissance de I'implant était pour 36 yeux la formule SRK-T (87,8%) et pour 5 yeux
(ayant une longueur axiale inférieure a 22 mm) la formule Holladay (12,2%) (Figure
34).
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Formule utilisée pour la calcul d'implant

Holladay
12%

r

y

SRK-T
88%

\/

4

Figure 34 : Répartition des formules utilisées pour le calcul d'implant

Tous les implants utilisés étaient hydrophobes et se répartissaient de la maniére

suivante selon la disponibilité dans la puissance désirée (Figure 35) :

27 yeux (65,6%) ont eu un implant de type EYE-CEE® NZ-1 (NIDEK®,

Japon) qui est un implant 3 piéces avec anses rigides en PMMA

12 yeux (29,2%) ont eu un implant de type EYE-CEE-ONE® SZ-1

(NIDEK®, Japon) monobloc avec anses en C

2 yeux (4,9%) en raison d'une trés forte myopie et d’'une disponibilité

limitée pour des puissances extrémes de certains implants « classiques »
ont eu un implant de type ACRYSOF® MAG60 (ALCON®, Etats-Unis) 3

pieéces avec une optique souple et des haptiques rigides en PMMA

La puissance moyenne des implants était de 21,5 +/- 5,2 dioptries (0-30).

Réparition des types d'implants

MA60ac
5%

Figure 35 : Répartition des types d’'implant mis en place
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3. Précision réfractive

e Réfraction sphérique

La cible réfractive moyenne était -0,48 +/- 0,30 dioptrie. Les extrémes allaient de -
1,5 dioptries chez un patient myope fort a 0,36 dioptrie chez un patient
hypermétrope.

La réfraction sphérique moyenne obtenue était de +0,40 +/- 1,25 dioptries (extrémes
de -4,5 a +3,25 dioptries) a 2 mois et de +0,48 +/- 0,96 dioptrie a 6 mois (Figure 36).

Réfraction cible et réfractions obtenues

-1,0
19 V'V \/

Réfraction (en dioptries)
(=)
vl
il

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41
Patients

= Réfraction cible = === Réfraction M2 = Réfraction M6

Figure 36 : Graphique comparant la réfraction cible et celles obtenues au 2° et au 6°

mois.

L’erreur réfractive moyenne (différence entre la réfraction obtenue et la réfraction
cible) était statistiquement significative & 2 mois : 0.81 dioptrie avec un intervalle de
confiance (IC) a 95% [0,385 ; 1.236] (Figure 37 et 38). Les extrémes allaient de -3,99
a +4 dioptries. A 6 mois cette erreur est restée significative : 0.95 D IC 95% [0,562 ;
1.383].

Il Ny a pas eu de différence statistiquement significative entre l'erreur réfractive
retrouvée a 2 mois et celle retrouvée a 6 mois : 0.212 dioptrie avec un intervalle de
confiance (IC) a 95% [-0.063 ; 0.487].
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Erreur réfractive
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Figure 37 : Graphique de l'erreur réfractive correspondant a la différence entre la
réfraction obtenue et la réfraction cible

Répartition des différences de réfraction

® M2 -cible

E M6 - cible
—— Linéaire (M2 - cible)
—— Linéaire (M6 - cible)

Différence en dioptrie (D)

Patients

Figure 38 : Représentation de l'erreur réfractive sous forme d’'un nuage de points
avec les courbes de tendance. On comprend bien la tendance a hypermétropiser
avec la majorité des résultats positifs et une courbe comprise aux alentours de 0,8 D

a2 mois et 0,9 D a 6 mois.
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Lorsque la kératométrie utilisée était celle de I'ceil concerné, l'erreur réfractive
moyenne était de 1.06 D a 2 mois IC 95% [0,707 ; 1.421] et de 0.99 D a 6 mois IC
95% [0,494 ; 1.484].

Lorsque la kératométrie utilisée était celle de I'ceil controlatéral, I'erreur réfractive
moyenne était de 0.018 D a 2 mois IC 95% [-2.308 ; 2.345] et de 0.678 D a 6 mois IC
95% [-0,162 ; 1.5184].

Au sujet des 2 patients pour lesquels la kératométrie utilisée était « 43/43 », I'erreur
réfractive a été respectivement a 2 et 6 mois de 2,23 D et 2 D pour le 1° patient et
de -1,1 D et -1 D pour le 2° patient.

Nous avons retrouvé qu’a 2 mois, 34,2% des yeux étaient a +/- 0,5 D de
'emmétropie, 65,8% étaient a +/- 1 D et 94,7% étaient a +/-2 D. A 6 mois ces valeurs
étaient respectivement de 38,4%, 72,6% et 96% (Figure 39).

Poucentage de patients a +/-0,5D +/-1D et

+/-2D de I'emmétropie
100 947 96

80

60
uM2

M6

%
40

20 ~

+/-0,5D +/-1D +/-2D

Figure 39 : Pourcentage de patients a 0,5, 1 et 2 dioptries de 'emmétropie
A 2 mois, le pourcentage de patients a +/-0,5 D, +/-1 D et +/- 2 D de la cible

réfractive était respectivement de 20,5%, 35,8% et 92,3%.
A 6 mois ces pourcentages étaient de 23,6%, 55,2% et 92% (Figure 40).
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Pourcentage de patientsa +/- 0,5D +/-1D et
+/- 2D de la cible réfractive

100 92,392

% & M2 postopératoire

& M6 postopératoire

+/-0,5 +/-1 +/-2

Figure 40 : Représentation des pourcentages de patients a 0,5 D, 1 D et 2 D de la

cible réfractive

e Equivalent sphérique

L’équivalent sphérique moyen était de +0,18 +/- 2,8 dioptrie en préopératoire, de -
0,19 +/- 1,14 dioptrie a 2 mois et de 0,018 +/- 0,87 dioptrie a 6 mois. Il n'a pas été
modifie de maniére significative a 2 mois : +0.20 D IC 95% [-0.888 ; 1.294] ni a 6
mois : -0.06 D IC 95% [-0.708 ; 0.588].

e Reéfraction cylindrique

L’astigmatisme a pu étre étudié uniquement chez 35 patients en préopératoire
(85,4%). En effet, 6 patients (14,6%) avaient une atteinte trop importante de la
surface de sorte qu’aucune mesure fiable n’était possible (I'astigmatisme était
irrégulier en raison de la kératopathie bulleuse et les mires de l'autoréfractomeétre
étaient totalement déformées).

Les valeurs d’astigmatisme cornéen moyen était de 1,18 +/- 0,93 dioptries en
préopératoire, de 1,15 +/- 1 dioptries a 2 mois et de 1,08 +/- 0,85 dioptries a 6 mois.
Il n’y avait alors pas de variation statistiquement significative puisque la différence
moyenne était de 0.06 D IC 95% [-0.334 ; 0.454] a 2 mois et de -0.047 D IC 95% [-
0.503 ; 0.409] a 6 mois.
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Il en est de méme pour l'astigmatisme total moyen qui est passé de 1 +/- 0,97
dioptrie en préopératoire, a 1,3 +/- 0,84 dioptries a 2 mois et a 0,92 +/- 0,68 dioptrie a
6 mois soit respectivement une variation moyenne de 0.29 D IC 95% [-0.052 ; 0.623]
et de 0.04 D IC 95% [-0.324 ; 0.407]

L’astigmatisme total moyen de I'ceil controlatéral était de 0,97 +/- 0,9 dioptrie.

4, Acuité visuelle

L’acuité visuelle moyenne corrigée (log MAR) de loin préopératoire était de 0,49 +/-
0,3 log MAR (soit environ 3/10) pour I'ceil inclus et de 0,22 +/- 0,23 log MAR (soit
environ 8/10) pour I'ceil controlatéral.

Aucun ceil n’a eu de perte de la meilleure acuité visuelle corrigée. Celle-ci était
améliorée en post-opératoire avec une moyenne de 0,14 +/- 0,14 log MAR
(équivalent a 7/10) a 2 mois IC 95% [0.255 ; 0.465] et de 0,05 +/-0,1 log MAR
(équivalent 9/10) a 6 mois IC 95% [0.327 ; 0.599] (Figure 41).

L’analyse statistique a retrouvé une petite amélioration moyenne de I'acuité visuelle
de 0.086 log MAR IC 95% [0.033 ; 0.138] entre le 2° et le 6° mois post-opératoire.

A 2 mois et a 6 mois, respectivement 62% et 85% des yeux avaient une acuité

visuelle supérieure ou égale a 0,15 log MAR (soit 7/10).

Acuité visuelle moyenne corrigée
(décimale)
10
M6

P 8 M2
Z 6
s
ss 4
Ei Pré-opératoire
<

2 -

0 .

Figure 41 : Graphique des acuités visuelles préopératoire, a 2 mois et a 6 mois

postopératoire
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5. Kératomeétrie

La mesure de kératométrie moyenne préopératoire chez 35 yeux (85,4%) était de
44,1 +/- 1,6 dioptries. Elle était en moyenne diminuée de 0,5 D a 2 mois et a 6 mois
puisqu’elle était respectivement de 43,6 +/- 1,6 D 1C95% [0.226 ; 0.886] et de 43,8
+/- 1,57 D IC 95% [0.234 ; 0.791].

6. Pachymétrie

La valeur de pachymétrie préopératoire était disponible chez 37 yeux (90,2%), elle
était en moyenne de 621,6 +/- 37,6 ym. Elle était diminuée de maniére significative
en post-opératoire avec une épaisseur moyenne de 515,2 +/- 42,6 ym 1C 95% [82 ;
121] a 2 mois et de 539 ym +/- 39 a 6 mois IC 95% [101,3 ; 140,4] (Figure 42). La
différence moyenne de pachymétrie entre le 2° et le 6° mois post opératoire a été de
15 um mais elle n’était pas statistiquement significative 1C 95% [-30.88 ; 0.28].

Pachymétrie

650 Pré-opératoire

600 -

550 -

Micrométres

400 -

350 -

300 -

Figure 42 : Graphique représentant les pachymétries cornéennes.

La pachymétrie moyenne de I'ceil controlatéral était de 587,2 +/- 49 um.
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7. Microscopie spéculaire

La densité cellulaire endothéliale préopératoire était mesurable en périphérie chez 14
patients (31,1%), elle était en moyenne de 1329 +/- 626 cellules par millimétre carré
(C/mm2). Dans de nombreux cas, elle n’était pas mesurable du fait de I'atteinte trop
avancee avec la présence de gouttes empéchant la visualisation des cellules.

En postopératoire, elle était de 1397 +/- 444 C/mm2 a 2 mois et de 1180 +/- 465

C/mm2 a 6 mois.

La densité moyenne controlatérale était de 1296 +/- 479 C/mm?2.

8. Complications

Les complications peropératoires étaient :

- linjection d’'un greffon a I'envers qui a ensuite été retourné avec quelques
manipulations afin de le mettre dans le bon sens
- un greffon qui présentait, lors de la coloration au bleu trypan, de nombreux

plis de cellules mortes mais qui a été greffé malgre tout.

Les complications post-opératoires survenues entre le premier jour (J1) et le 6° mois
(M6) étaient :

- Une hypertonie oculaire transitoire au 2° jour et résolutive en 15 jours sous
simple traitement médical

- Un cedéme maculaire cystoide (équivalent de syndrome d’Irvine Gass) en
cours de régression sous traitement topique par anti-inflammatoire non
stéroidien mais non résolu au 6° mois

- Une présence de cornea guttata sur un greffon par ailleurs parfaitement

accolé (Figures 43 et 44)
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Figure 43 : Image d’une microscopie spéculaire retrouvant la présence de gouttes

sur le greffon endothélial.

Figure 44 : Photo en rétro-illumination montrant la présence de gouttes sur le greffon
endothélial.

- Une Kkérato-uvéite herpétique survenue a 1 mois post-opératoire et
progressivement résolutive en 1 mois sous traitement antiviral per os et
sous collyres corticoides (Figure 45)

Figure 45 : Photo en lampe a fente avec diffuseur d’'une uvéite herpétique avec des
précipités rétro cornéens.
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La présence d’'un bloc pupillaire en post opératoire immédiat ayant
nécessité une petite exsufflation de l'air présent en chambre antérieure. Ce
méme ceil a d bénéficier d'une nouvelle injection d’air au 15° jour pour un

décollement quasi complet du greffon.

Certains éléments qui ne sont pas considérés comme une complication étaient :

la présence d’'une membrane épirétinienne (1 ceil) déja présente en
préopératoire et qui ne semblait pas aggravée aux imageries de controle
post-opératoire

la survenue sur un oeil d'une opacification capsulaire postérieure
responsable d’une baisse d’acuité nécessitant la réalisation d'une

capsulotomie au laser YAG.
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D. Discussion

La chirurgie de la greffe de cornée a beaucoup évolué ces dernieres années. La
kératoplastie transfixiante, technique de référence, est toujours d’actualité pour les
pathologies cornéennes antérieures ou stromales (51)(52)(53)(54)(55)(56). Lorsque
la pathologie ne touche que I'endothélium, la greffe transfixiante bien qu’encore
souvent réalisée est de plus en plus remplacée par les greffes lamellaires
postérieures c’est a dire par les greffes endothéliales dont la derniére version est la
DMEK qui ne remplace que la couche de cellules endothéliales pathologiques
(57)(58)(59). Golberg (60) a étudié en 2014 les habitudes de prise en charge des
patients porteurs d’une dystrophie endothéliale de Fuchs. Sur 966 patients
diagnostiqués, 197 étaient a un stade chirurgical. Chez ces patients opérés, la
kératoplastie transfixiante représentait 66% des procédures contre 34% pour les
greffes endothéliales.

Dans le passé, I'objectif principal d’'une greffe de cornée transfixiante était de rétablir
une transparence cornéenne afin d’améliorer I'acuité visuelle. La qualité visuelle
pouvait étre altérée a cause d’'une forte amétropie sphérique résiduelle ou encore
d’'un astigmatisme souvent irrégulier. Ce probléme est connu depuis longtemps et est
assez imprévisible (61).

Klemen (62) en 1976, soulignait déja la non prédictibilité de l'astigmatisme post
opératoire d’une greffe de cornée transfixiante et retrouvait a 6 mois des extrémes de
0,75 a 12 dioptries.

Malgré les progrés chirurgicaux avec de nouvelles formes de découpes
(« mushroom », « top-hat ») et les évolutions technologiques avec la survenue des
découpes de greffons réalisées par le laser femtoseconde, ce probléme
d’astigmatisme reste encore d’actualité. Daniel (63) en 2016 a analysé les résultats
réfractifs aprés greffe de cornée transfixiante préalablement découpé selon
différentes techniques (manuelle en forme « mushroom », manuelle en forme « top-
hat » ou femtoseconde). Il ne retrouvait pas de différence statistiquement
significative en termes de réfraction cylindrique post-opératoire avec un astigmatisme

moyen dans les 3 groupes de 5 dioptries.
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Cette amétropie est prolongée dans le temps comme a pu le montrer Reimer (10) qui
a étudié les parameétres réfractifs de 413 yeux ayant eu une kératoplastie
transfixiante (154 pour une kératopathie bulleuse et 259 pour une dystrophie de
Fuchs). L’astigmatisme cornéen moyen était de 3,91 dioptries a 5 ans et 4,41

dioptries a 8 ans.

En cas de triple procédure classique, le probleme de mauvaise prédictibilité
réfractive est le méme.

DAS (28) en 2006 s’est intéressé aux résultats réfractifs aprés triple procédure
associant greffe transfixiante et chirurgie de cataracte. L’astigmatisme total post
opératoire était de 2 dioptries avec un astigmatisme cornéen moyen de 3,5 dioptries.
Apres retrait des sutures cornéennes, il ne retrouvait pas d’amélioration
statistiguement significative de I'astigmatisme qui restait a 3,1 dioptries en moyenne.
Cet astigmatisme était régulier dans 29% des cas en cas de présence des sutures et
de 66% apres retrait complet des sutures.

Green (29) a étudié 107 yeux ayant eu une greffe transfixiante et une cataracte avec
un suivi moyen de 14 mois. Il a retrouvé un astigmatisme cornéen moyen post-
opératoire de 4 dioptries et supérieur ou égal a 5 dioptries chez 38% des yeux.
Borderie (24) retrouvait un astigmatisme moyen résiduel aprés triple procédure de
3,9 dioptries.

Malgré une amélioration de la meilleure acuité visuelle corrigée, Javadi (27)
retrouvait un équivalent sphérique de I'erreur réfractive de -2,13 +/- 3,02 dioptries et
spécifiait que la triple procédure était une technique sire mais qui se heurtait au

principal probléme d’erreur réfractive majeure post-opératoire non prédictible.

L’amétropie, essentiellement cylindrique, résiduelle est imprévisible. Elle ne peut pas
étre anticipée et corrigée par la puissance de I'implant ou par un implant torique mis
en place dans le méme temps opératoire. Certaines techniques permettent
cependant de corriger 'amétropie résiduelle dans un second temps : les implants de
sulcus additionnels, les implants clippés a liris, les procédures réfractives laser...
(64)(65)(66)(67)(68)(69).

Il pourrait étre imaginé que les résultats réfractifs soient meilleurs en cas de chirurgie

séquentielle. C’est a dire que la greffe transfixiante est réalisée dans un premier
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temps puis a distance lorsque I'amétropie résiduelle est stable, la chirurgie de
cataracte compense le défaut résiduel avec la mise en place d’un implant de
chambre postérieure sphérique ou torique si I'astigmatisme est régulier. Cependant
les résultats ne semblent pas franchement améliorés.

Certains auteurs se sont posés la question de comparer une triple procédure
classique et une chirurgie séquentielle : kératoplastie transfixiante puis cataracte.
Nguyen (30) ne retrouvait pas de différence en termes de résultats réfractifs avec
respectivement 47% (chirurgie combinée : groupe 1) et 67% (chirurgie séquentielle :
groupe 2) qui étaient a +/- 2 dioptries de 'emmétropie. L’astigmatisme total post
opératoire a 2 ans était de 3,91 dioptries en cas de triple procédure et de 3,70
dioptries en cas de chirurgie séquentielle. Il était supérieur a 5 dioptries chez 27%
des yeux du groupe 1 et 27% des yeux du groupe 2.

Bien que dans son étude, I'acuité visuelle post-opératoire soit supérieure ou égale a
6/12 dans 70% des cas aprés triple procédure ou chirurgie séquentielle, Cazabon
(31) retrouvait presque 2 dioptries d’erreur réfractive dans les 2 cas, sans différence
entre les 2 groupes.

Pineros (25) retrouvait les mémes résultats avec une erreur réfractive a moins de 2
dioptries de 'emmétropie dans 42% des yeux en cas de chirurgie combinée KT et
cataracte et 48% en cas de chirurgie séquentielle. Dans les 2 cas I'astigmatisme
moyen total résiduel était de 4 dioptries.

Méme en cas de chirurgie séquentielle (d’abord la greffe puis la cataracte dans un

second temps), I'astigmatisme cornéen est difficile a corriger car souvent irrégulier.

La progression des techniques chirurgicales en terme de greffe de cornée et
I'évolution de la greffe endothéliale jusqu’a la récente DMEK ont permis d’améliorer

la précision réfractive.

Dans notre étude, la cible réfractive moyenne était -0,48 +/- 0,30 dioptrie. Les
extrémes allaient de -1,5 dioptries chez un patient myope fort a 0,36 dioptrie chez un
patient hypermétrope.

La réfraction sphérique moyenne obtenue était de +0,40 +/- 1,25 dioptrie a 2 mois et
de +0,48 +/- 0,96 dioptrie a 6 mois.
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L’erreur réfractive moyenne était une hypermétropisation moyenne de 0.81 D IC 95%
[0,385 ; 1.236] & 2 mois et de 0.95 D IC 95% [0,562 ; 1.383] a 6 mois.

Il Ny a pas eu de différence statistiquement significative entre l'erreur réfractive
retrouvée a 2 mois et celle retrouvée a 6 mois : 0.212 dioptrie avec un intervalle de
confiance a 95% [-0.063 ; 0.487].

Peu d’études ont évalué les résultats réfractifs des chirurgies combinées dans le
cadre des nouvelles triples procédures mais ces études retrouvaient aussi ce
phénoméne d’hypermétropisation.

Laaser (70) en 2012 a étudié les résultats apres DMEK et cataracte chez 61 yeux
conseécutifs. L'’équivalent sphérique moyen était -0,3 +/- 2,8 dioptrie en préopératoire
et 0,9 +/- 1,5 dioptrie en post opératoire alors que la réfraction cible était
'emmeétropie.

De méme Schoenberg (71) a évalué les résultats réfractifs chez 108 yeux porteurs
d'une dystrophie endothéliale de Fuchs ayant une chirurgie combinée DMEK et
cataracte. |l a obtenu une erreur réfractive moyenne de +0,43 dioptrie (avec des
quartiles allant de -0,34 a 1,17 D).

Plus récemment en 2016, Girbardt (35) a retrouvé aussi ce phénomeéne

d’hypermétropisation appelé « shift hypermétropique ».

Il est difficile de I'affirmer avec certitude mais il semble que cette hypermétropisation
soit due a la greffe endothéliale et non pas a la chirurgie de cataracte.

Van Dijk (72) en 2013 a étudié les résultats apres greffe endothéliale de type DMEK
chez des 300 yeux porteurs d’une dystrophie endothéliale de Fuchs. Il a retrouvé un
shift hypermétropique moyen de +0,33 +/- 1,08 dioptrie a 3 et 6 mois post-opératoire.
Parker (37) a analysé les résultats aprées DMEK chez 52 yeux phaques. Il a retrouvé
un shift hypermétropique de +0,74 dioptrie.

Price (16) a étudié 56 yeux de 56 patients porteurs d’une dystrophie de Fuchs ou
d’'une kératopathie bulleuse ayant bénéficié d'une DMEK. Il a remarqué un shift
hypermétropique de 0,49 +/- 0,63 dioptrie.

Yokogawa (38), dans une étude récente publiée en juillet 2016 portant sur une
analyse vectorielle de l'astigmatisme apres DMEK a analysé les modifications
réfractives des 2 faces antérieure et postérieure de la cornée. Il a retrouvé un shift
hypermétropique de 0,26 +/- 0,74 dioptrie pour la face antérieure de la cornée et de

0,56 +/-0,55 dioptrie pour la face postérieure.
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Ce phénomeéne réfractif n’est pas propre a la DMEK. De nombreuses études ont
montré des résultats similaires pour les autres types de greffes endothéliales a savoir
Ultra-Thin DSEK et DSAEK.

Il est admis et fréequemment rapporté qu’il existe un shift hypermétropique en post
opératoire d’'une DSAEK.

Ce shift hypermétropique en cas de DSAEK seule était en moyenne de 0,88D pour
Langenbucher (73), de 0,7 D pour Clemmensen (74), de 0,88 D pour Jun (75) et de
1,19 D pour Koenig (76).

La précision réfractive et le shift hypermétropique dans les triples procédures
associant DSAEK et chirurgie de cataracte ont été évalués par plusieurs auteurs.
Terry (77) a réalisé une étude sur 225 yeux consécutifs ayant eu une chirurgie
combinée DSAEK et cataracte. L’équivalent sphérique moyen a 6 mois post-
opératoire était de 0,11 +/- 1,08 dioptrie avec 73% des yeux a une 1 dioptrie de
'emmeétropie et 95% des yeux a 2 dioptries de 'emmeétropie.

De Sanctis (78) a eu comme cible réfractive moyenne -0,27 +/- 0,26 dioptrie et a
obtenu comme réfraction post-opératoire moyenne : -0,23 +/-0,73 dioptrie. L’erreur
était faible mais grace a un ajustement lors du calcul d’implant.

Covert (79) a retrouvé dans ses chirurgies combinées DSAEK et cataracte, un shift
hypermétropique de 1,13 dioptries et un équivalent sphérique de 'erreur réfractive de
+0,45 dioptrie. Soixante deux pour cent des patients étaient a 1 dioptrie de
'emmeétropie et 100% a 2 dioptries de 'emmeétropie.

Lombardo (80) a évalué les modifications de la cornée postérieure ainsi que les
variations réfractives apres DSAEK et cataracte. Son objectif réfractif moyen était -
1,04 +/- 0,09 dioptrie. Le résultat réfractif a un an était -0,01 +/- 0,089 dioptrie soit
une différence moyenne de +0,98 +/- 0,87 dioptrie. 1l expliquait ce shift
hypermétropique par le fait que la greffe soit plus épaisse en périphérie qu’au centre.
[l conclut donc que la DSAEK ne modifie pas la surface cornéenne mais induit une
hypermétropisation du fait des modifications de la face postérieure liées a la greffe
endothéliale.

Yoo (81) a apporté en 2008 les résultats de son étude portant sur 11 patients
porteurs d’'une dystrophie endothéliale de Fuchs ayant bénéficié d'une chirurgie
combinée avec DSAEK. Il a retrouvé un shift hypermétropique moyen de 1,46

dioptries.
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Pour Young (82) cette hypermétropisation en cas de chirurgie combinée a été de 2,2

dioptries.

La précision réfractive en cas de greffe endothéliale réalisée seule ou en chirurgie
combinée parait donc de bonne qualité malgré ce phénoméne récurrent

d’hypermétropisation.

Goldich (83) a comparé les résultats réfractifs aprés DMEK et aprés DSAEK. Vingt
yeux de 10 patients (5 femmes et 5 hommes) agés de 72,5 + 13,5 ans (extrémes,
42-87) ont été inclus. Aucune différence significative n'a été observée pour la
kératométrie antérieure. Respectivement pour la DMEK et pour la DSAEK, I'axe le
plus plat était de 43,01 £ 1,6 D vs 43,5 + 0,9 D, P = 0,27 et I'axe le plus cambré était
de 4417 + 15 D vs 4452 + 0,7 D, P = 0,39. La courbure postérieure était
significativement plus plate en cas de DMEK par rapport aux DSAEK : I'axe le plus
plat de la kératométrie postérieure était de -6,30 £ 0,2 D vs -6,84 + 0,6 D, P = 0,012
et 'axe le plus cambré de -6,64 £ 0,1 D vs. -7.2 £ 0,3 D, P = 0,03. Il retrouvait une
hypermétropisation Iégérement significativement plus importante sur les yeux ayant

eu une DSAEK que sur ceux ayant eu une DMEK.

Il serait intéressant de savoir exactement pourquoi la greffe endothéliale est souvent
responsable d’un shift hypermétropique afin de pouvoir I'anticiper le plus possible.
Pour certains ce processus d’hypermétropisation est d0 aux modifications de la
kératométrie (par diminution de 'cedéme cornéen) et de géométrie postérieure de la
cornée dU a un greffon plus fin au centre qu’en périphérie (73) (74) (80). Cette
théorie a aussi été étudiée grace a une analyse en topographie cornéenne (84). Pour
d’autres il est di ,non pas a l'apparition d’'un shift hypermétropique, mais plus a la
disparition d’'un shift myopique secondaire a la diminution de I'cedéme stromal central
(14).

Nous avons pensé que cette erreur réfractive pouvait étre due a une erreur de
mesure de la kératométrie lors du calcul d’implant. En effet la kératométrie antérieure
utilisée ne représente que la partie épithéliale de la cornée, hors celle-ci est touchée

en cas de décompensation endothéliale majeure avec kératopathie bulleuse.
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Cette suggestion est d’autant plus valable que nous avons remarqué une
modification statistiquement significative de la kératométrie antérieure aprés nos
chirurgies combinées. La mesure de kératométrie moyenne préopératoire chez 35
yeux (85,4%) était de 44,1 +/- 1,6 dioptries. Elle était en moyenne diminuée de 0,5D
a 2 mois et a 6 mois puisqu’elle était respectivement de 43,6 +/- 1,6 D IC 95% [0.226
; 0.886] et de 43,8 +/- 1,57 D IC 95% [0.234 ; 0.791].

Pour améliorer la précision réfractive post-opératoire, il est nécessaire d’optimiser le
calcul d’implant afin d’avoir des valeurs les plus précises possibles (85). Mais le
calcul d’'implant en cas de chirurgie combinée est plus compliqué qu’en cas de
chirurgie de cataracte classique car il y a plus de paramétres qui entrent en jeu (86).
Il est possible de jouer sur plusieurs éléments pour optimiser la précision réfractive :

- La kératométrie (technique de mesure et ajustement)

- la mesure de la longueur axiale

- la formule du calcul d’'implant

- la cible réfractive

Concernant la kératométrie, il est licite de se poser la question de la fiabilité de sa
mesure préopératoire. Si celle-ci est faussée a cause de I'oedéme cornéen et des
bulles épithéliales dans le cadre de la kératopathie bulleuse, elle serait alors une
source d’erreur réfractive. On constate que si la kératométrie utilisée pour le calcul
d'implant avait été la « vraie kératométrie » qui est obtenue a distance de la greffe
lorsque la cornée n’a plus d’cedéme (soit 0,5 dioptrie de moins en moyenne que celle
préopératoire), alors I'erreur réfractive aurait été diminuée de 0,5 dioptrie et elle ne
serait plus que de 0,3 dioptrie.

Nous avons aussi remarqué que lorsque la mesure de la kératométrie de I'ceil qui
devait étre opéré était impossible et que nous utilisions la kératométrie de I'ceil
controlatérale (5 yeux: 12,2%), l'erreur réfractive semblait étre moindre et non
significative car elle était de 0.018 D a 2 mois IC 95% [-2.308 ; 2.345] et de 0.678 D a
6 mois IC 95% [-0,162 ; 1.5184].

Pour avoir plus de valeurs, nous avons réalisé a nouveau chaque calcul d’'implant
avec la longueur axiale de I'ceil opéré et la kératométrie de I'ceil controlatéral. Nous
avons alors calculé la moyenne des puissances d’implants utilisés pour avoir la

méme cible réfractive que celle lorsque la kératométrie utilisée était celle de I'ceil
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opéré. Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative entre les
2 puissances moyennes d'implant utilisé. Lorsque la kératométrie utilisée était celle
de l'ceil opére, la puissance moyenne de I'implant était de 21,32 +/- 4,3 D et lorsque
la kératométrie était celle de I'ceil controlatérale, la puissance moyenne était de
21,44 +/- 4,7 D. Cette différence était non significative : -0,12 D IC 95% [-0,54 ; 0,30].
Nous en déduisons donc que l'erreur réfractive n’aurait pas été diminuée si nous

avions utilisé la kératométrie controlatérale.

La solution pourrait étre d’ajuster la kératométrie mesurée pour le calcul d’implant.

C’est ce qu’a réalisé De Sanctis (78) dans son étude sur les erreurs réfractives apres
DSAEK et cataracte. Il diminuait de 1,19 dioptries chacun des 2 axes de la
kératométrie. La cible réfractive était alors -0,27 +/- 0,26 dioptrie et la réfraction
moyenne obtenue était -0,23 +/- 0,73 dioptrie avec une erreur réfractive moyenne
réduite a 0,5 dioptrie. Sans ajustement de la kératométrie, il avait retrouvé une

diminution de la précision et une augmentation de I'erreur réfractive.

Concernant la formule du calcul d’implant : La plupart des auteurs utilisent le méme
genre d’appareil de biométrie que le nétre (47) (87).

La longueur axiale a été mesurée grace au systéme d’interférométrie du IOLMaster®
(Zeiss-Meditec, Allemagne) chez 38 yeux (84,4%). Lorsqu’elle n’était pas accessible
par l'interférométrie, elle était alors mesurée en échographie en mode A chez 7 yeux
(15,5%). Elle était en moyenne de 23,7 +/- 1,8 mm (20,07-30,47).

La mesure de longueur axiale parait plus fiable par interférométrie que par ultrasons
(49).

lls utilisent aussi la méme formule pour le calcul d'implant que celles utilisées dans
notre étude a savoir : la formule SRK-T pour les yeux ayant une longueur axiale
supérieure ou égale a 22 mm la formule Holladay dans le cas contraire.

Chang (88) a proposé la création d’'un nomogramme et d’'un modéle mathématique
afin de se rapprocher le plus possible de 'amétropie en cas de chirurgie combinée
d’'une greffe endothéliale et d’'une cataracte.

Bonfadini (89) a proposé d'optimiser le résultat réfractif des nouvelles triples
procédures en ajustant au mieux la constante A de la formule de calcul d'implant. En

faisant cela il a amélioré la prédiction réfractive post-opératoire.
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Ce qui varie dans les études et qui a pour objectif de se rapprocher au mieux de
I'amétropie, c’est le choix de la cible réfractive.

Dans notre étude, la cible réfractive moyenne était -0,48 +/- 0,3 dioptrie et la
réfraction moyenne post-opératoire obtenue était +0,42 +/- 1,22 dioptrie.

Laaser (70) avait pour cible -0,75 dioptrie et bien qu’il ait eu une erreur réfractive
similaire (shift hypermétropique) a la nétre, il se rapprochait plus de 'emmétropie du
fait d’'une cible myopique plus importante.

Schoenberg (71) conseille en cas de nouvelle triple procédure d’avoir comme cible
réfractive : -0,75 a -1 dioptrie.

Il semblerait qu’il faille donc avoir une cible myopique plus importante que celle que
nous avons utilisée en cas de chirurgie combinée DMEK et cataracte. Cet
ajustement est simple a mettre a mettre en place et semble efficace

Pour les autres greffes endothéliales (Ultra-Thin DSEK et DSAEK), les résultats sont
similaires.

Langenbucher (73) a réalisé un modéle géométrique simulant les variations de la
géométrie postérieure de la cornée en cas de DSAEK et affirmait qu’afin de
compenser I'’hypermétropisation due a la greffe, la cible réfractive lors du choix de
'implant de cataracte devait étre -1,50 dioptrie.

Lombardo (80) avait une cible réfractive de -1 dioptrie et une réfraction post-

opératoire proche de 'emmétropie : -0,01 +/- 0,089 dioptrie.

Ce progrés de précision grace a la nouvelle triple procédure est aussi valable pour la
réfraction cylindrique. Notre étude n’a pas retrouvé de modification statistiquement
significative de I'astigmatisme réfractif moyen. Il était de 1 dioptrie en préopératoire,
de 1,2 dioptries a 2 mois IC 95% [-0,052 ; 0,623] et de 0,9 dioptrie a 6 mois post-
opératoire IC 95% [-0,324 ; 0,407].

Il n’a pas non plus été retrouvé de variation de I'astigmatisme cornéen puisque celui-
ci a été respectivement de 1,18 dioptrie en préopératoire, de 1,21 D IC 95% [-0.334 ;
0.454] a 2 mois postopératoire et de 1,10 D IC 95% [-0.503 ; 0.41] a 6 mois post-
opératoire.

Aucun implant torique n’a été mis en place. Ces faibles modifications de
I'astigmatisme sont théoriquement dues uniquement a la réalisation de la greffe de

cornée.
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Laaser (34) a étudié les résultats réfractifs aprés chirurgie combinée DMEK et
cataracte chez 61 yeux. Il n'a pas retrouvé de modification statistiquement
significative de l'astigmatisme cornéen qui est passé de 2,1 +/- 1,7 dioptries en
préopératoire a 1,7 +/- 1,1 dioptries 6 mois apres l'intervention.

Schoenberg (71) qui a étudié la méme chose ne retrouvait pas de modification
significative de I'astigmatisme réfractif en cas d’'implantation d’un implant classique
asphérique. Il a retrouvé par contre une diminution statistiquement significative de
cet astigmatisme en cas d’utilisation d’'un implant de chambre postérieure torique.
Pour Covert (79), I'astigmatisme moyen était inchangé puisqu’il était de 1,46
dioptries en préopératoire et de 1,56 dioptries a 6 mois aprés DSAEK et cataracte.
Ceci s’expliqgue comme nous I'avons vu par la meilleure préservation de I'anatomie

cornéenne avec conservation des 95% antérieurs de la cornée d’origine.

Concernant l'acuité visuelle, nous avons retrouvé une amélioration significative de la
meilleure acuité visuelle corrigée moyenne qui est passé de 0,49 +/- 0,3 log MAR en
préopératoire a 0,14 +/- 0,14 log MAR a 2 mois.

Ce gain d’acuité visuelle est resté stable voir a eu tendance a s’améliorer a 6 mois :
0,075 +/- 0,11 log MAR.

Les autres auteurs s’intéressant aux chirurgies combinées DMEK et cataracte ont
retrouvé des résultats similaires (36).

Laaser (70) retrouvait une amélioration de l'acuité visuelle qui passait de 0,6 log
MAR en pré-op a 0,19 log MAR a 6 mois post-opératoire.

A 1 an post-opératoire, Schoenberg (71) retrouvait une médiane d’acuité visuelle
corrigée de 20/20.

L’acuité visuelle est aussi améliorée dans les triples procédures avec DSAEK dans
les dystrophie de Fuchs (77) (79) (81) (82).
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Au sujet de I'épaisseur cornéenne, nous avons retrouvé une diminution significative
de la pachymeétrie. Celle ci est passée de 621,6 +/- 37,6 ym en préopératoire a 515,2
+/- 42,6 um et 539 +/- 39 ym a 2 et 6 mois.

La greffe endothéliale permet I'apport de nouvelles cellules endothéliales
fonctionnelles dont le réle principal est de pomper I'eau de la cornée. Grace a cette
action, il va y avoir une diminution de I'oedéme cornéen et donc de la pachymétrie.
Qu'il s’agisse d’'une DMEK seule (14) (16) (23) (90) (84) ou dans le cadre d'une
nouvelle triple procédure (70)(36), il est habituel que la pachymétrie soit diminuée en
post opératoire.

Il en est de méme avec les autres types de greffe endothéliales (Ultra-Thin DSEK ou
DSAEK) qu’elle soient réalisées seules (91)(84)(92) ou dans le cadre de chirurgies

combinées avec la cataracte (78)(77).

La densité cellulaire endothéliale moyenne préopératoire était mesurable chez 14
yeux (31,1%). Elle était de 1330 +/- 626 cellules/mm2.

A 2 mois et 6 mois post-opératoire, la densité moyenne était de 1397 +/- 344 et 1180
+/- 465 cellules/mm2.

La densité ne semble pas améliorée mais les valeurs sont biaisées. En effet dans
68,9% des cas la densité cellulaire endothéliale n’a pas été mesurable en
préopératoire due a une atteinte trop importante de I'endothélium avec la présence
de nombreuses gouttes. L'image de microscopie spéculaire centrale ne permettait
pas d’individualiser des cellules endothéliales et la cornée était décompensée ce qui
laisse présager une probable densité endothéliale proche des 500 cellules par
millimétre carré.

Nos résultats postopératoires semblent |égérement inférieurs a ceux retrouvés dans
les autres études bien que les valeurs soient différentes selon les publications.
Laaser (34) retrouvait aprés nouvelle triple procédure, une densité endothéliale
moyenne de 1550 +/- 326 cellules/mm2 a 6 mois.

On peut se poser la question de savoir si notre perte de cellules endothéliales est
liée au fait de réaliser une chirurgie combinée bien que la greffe soit réalisée aprés la
phacoémulsification donc non touchée par les ultrasons. Chaurasia a comparé la

perte de cellules endothéliales aprées DMEK seule et aprés chirurgie combinée
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DMEK et cataracte. Il ne retrouvait pas de différence significative avec une perte de
26% de la densité initiale du greffon a 6 mois dans les 2 cas.

La densité semble mieux préservée en cas de chirurgie combinée comprenant une
DSAEK. Terry (93) retrouvait une densité cellulaire de 1955 cellules/mm a 6 mois et
de 1979 cellules/mm2 a 12 mois ce qui représentait néanmoins une perte de 32%. A
6 mois, Koenig (76) retrouvait une densité cellulaire de 1396 +/- 440 cellules/mm2
alors que la densité moyenne initiale du greffon était de 2826 +/- 370 cellules/mm2,
soit une perte de 50%.

En cas de greffe endothéliale seule (DSAEK ou DMEK), la perte de cellules est aussi
présente : Droutsas retrouvait une diminution de 2448 a 1263 cellules/mm2 aprés
DMEK et de 2348 a 1327 celluless/mm2 aprés DSAEK. Il n’y avait pas de différence
entre les 2 groupes.

Certains auteurs ont étudié la perte de cellules en cas de chirurgie de cataracte
réalisée a distance aprés DMEK. Musa (90) a retrouvé une franche diminution de la
densité cellulaire qui est passé de 1535 +/- 195 cellules/mm2 en préopératoire a
1158 +/- 250 cellules/mm2 6 a 12 mois apreés l'intervention.

Il faut malgré tout, comme le signale Piparelli en 2011 (94), préciser que le comptage
cellulaire initial des greffons avant I'intervention est réalisé dans les banques et qu’il
est frequemment surestimé car il comprend souvent une part de cellules non viables.
Cette notion est importante car la perte cellulaire réelle est donc probablement
moindre que celle retrouvée dans les études.

En cas de greffe transfixiante, la perte cellulaire semblerait similaire ou pire selon les
études (95) (96).

Dans tous les cas de greffe de cornée il est retrouvé une perte de cellules
endothéliales qui est liée a la chirurgie elle méme et a la manipulation du greffon.
Selon les études les taux de pertes semblent varier et le seul élément qui contribue a
limiter au maximum cette perte est de réaliser une chirurgie la moins traumatisante
possible. Afin de pouvoir comparer les densités cellulaires, il faut que celles-ci soient
mesurées au méme endroit de la cornée car la densité peut différer au centre et en

périphérie.
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Le principal point faible de cette étude est I'absence de recul supérieur a 6 mois. |
serait intéressant d’analyser les mémes parameétres a plus long terme afin d’évaluer
la stabilité réfractive.

Il serait aussi intéressant d’avoir une population plus importante afin d’affiner les
résultats.

Il semble possible de compenser les erreurs réfractives aprés chirurgie combinée
DMEK et cataracte en ajustant la kératométrie, en modifiant la constante A du calcul
d’'implant ou encore en modifiant la cible réfractive du calcul d'implant. Ces moyens
de compensation améliorent la précision réfractive post opératoire mais ont un intérét
pratique si cette réfraction reste stable.

Selon certaines études I'hypermétropisation précoce induite par la greffe diminue

avec le temps.
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lll. CONCLUSION

La nouvelle triple procédure associant DMEK et chirurgie de cataracte est efficace
pour le traitement des pathologies endothéliales et surtout de la dystrophie
endothéliale de Fuchs associées a une cataracte. La précision réfractive est
meilleure que lors d’'une triple procédure classique comprenant une greffe
transfixiante notamment en terme d’astigmatisme.

Cependant il est fréquemment retrouvé une hypermétropisation communément
appelée « shift hypermétropique » qui serait due a la modification de la géométrie de
la face postérieure de la cornée.

La précision réfractive reste acceptable lorsque la kératométrie pour le calcul
d'implant est celle de I'ceil concerné. Mais lorsqu’elle n'est pas mesurable, il est
possible de prendre celle de I'ceil controlatéral. Celle-ci ne semble pas induire plus
d’erreur réfractive. La variation moyenne de kératométrie de 0,5 dioptrie pourrait étre
une piste intéressante a explorer afin de déterminer des moyens compensateurs
pour le calcul d’implant qui permettrait d’améliorer la précision réfractive en se
rapprochant le plus possible de 'emmétropie.

Cette triple procédure permet de réaliser 2 chirurgies en un temps mais ne semble
pas pour autant limiter la perte de cellules endothéliales comparativement a la
chirurgie en 2 temps.

Il serait intéressant d’étudier ces critéres a plus long terme que 6 mois afin d’évaluer
la réversibilité de ce shift hypermétropique et de surveiller I'évolution la densité
endothéliale.
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Résumé

Titre. Précision réfractive de la chirurgie combinée associant greffe
endothéliale pure de type DMEK et chirurgie de cataracte

Introduction. Les nouvelles triples procédures qui associent une chirurgie de cataracte et une
greffe endothéliale ont permis de limiter les erreurs réfractives postopératoires. Il est
maintenant quasiment possible de viser 'emmétropie. L’objectif de notre étude est d’évaluer
notre propre précision réfractive au cours des chirurgies associant chirurgie de cataracte et
greffe endothéliale pure de type DMEK.

Matériel et méthode. Quarante et un yeux porteurs d’'une décompensation endothéliale
symptomatique essentiellement dans le cadre d’'une dystrophie endothéliale de Fuchs et
d'une cataracte ont été inclus. L'objectif principal est de comparer la cible réfractive
théoriquement visée et la réfraction postopératoire réelle a 2 et 6 mois postopératoire. Les
autres paramétres étudiés sont 'acuité visuelle, la kératométrie, la pachymétrie et la densité
cellulaire endothéliale mesurée par microscopie spéculaire.

Résultats. La cible réfractive moyenne était -0,48 +/- 0,30 D. La réfraction sphérique
moyenne obtenue était de +0,40 +/- 1,25 D a 2 mois et de +0,48 +/- 0,96 D a 6 mois. L’erreur
réfractive était une hypermétropisation moyenne de 0.81 D IC 95% [0,385 ; 1.236] a 2 mois
et de 0.95 D IC 95% [0,562 ; 1.383] a 6 mois. La kératométrie moyenne était de 44,1 +/- 1,6
D. Elle était en moyenne diminuée de 0,5 D a 2 mois et a 6 mois puisqu’elle était
respectivement de 43,6 D +/- 1,6 IC 95% [0.226 ; 0.886] et de 43,8D +/- 1,57 IC 95% [0.234 ;
0.791]. L’acuité visuelle moyenne corrigée a été améliorée dans tous les cas. Elle était de
0,49 +/-0,3 log MAR en préopératoire, de 0,14 +/- 0,14 log MAR a 2 mois IC 95% [0.255 ;
0.465] et de 0,05 +/-0,1 log MAR a 6 mois IC 95% [0.327 ; 0.599]. La pachymétrie moyenne
préopératoire était de 621,6 um. Elle a été diminué de 107,4 um IC 95% [82 ; 121] a 2 mois
et de 82,6 uym IC 95% [66 ; 101] a 6 mois.

Discussion. Ce phénoméne de « shift hypermétropique » est connu aprés greffe endothéliale
quel que soit le type. Il varie selon les études et serait di aux modifications de la géométrie
postérieure de la cornée pour certains et a la disparition de 'oedéme cornéen pour d’autres.
Des techniques telles que la modification de la constante A ou lajustement de la
kératométrie lors du calcul d'implant semblent efficaces pour limiter ces erreurs réfractives.

Conclusion. La précision réfractive aprés nouvelle triple procédure semble satisfaisante. Le
shift hypermétropique est trés souvent constaté et il serait intéressant de savoir s'il persiste a
plus long terme afin de le prendre en compte et de I'anticiper dans le choix de la puissance
de l'implant.

Mots clés : cataracte ; greffe de cornée ; triple procédure ; précision réfractive.
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