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RÉSUMÉ : L’évolution des techniques de greffe de cornée, notamment depuis l’avènement de la ké-
ratoplastie endothélio-descemétique pure (DMEK), a permis de transformer le pronostic visuel des 
patients atteints de dystrophies endothéliales de Fuchs (DEF), de décompensation bulleuses du pseu-
dophaque (DBP) ou de décompensation endothéliale après kératoplasties transfixiantes.
Ainsi, pour ces indications, même si l’amélioration de l’acuité visuelle reste l’objectif principal, le per-
fectionnement et la standardisation des techniques chirurgicales qui ont permis une augmentation de 
la vitesse et du gain d’acuité visuelle, tendent à conférer au résultat réfractif, à l’instar de la chirurgie 
de la cataracte, une importance croissante.
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Modifications réfractives 
post-greffe endothéliale

D ans la prise en charge des patholo-
gies endothéliales cornéennes, la 
kératoplastie transfixiante (KT) a 

longtemps été la technique de référence. 
En plus des risques peropératoires de cette 
chirurgie à globe ouvert, des suites pos-
topératoires contraignantes fréquemment 
entachées de complications et de la récu-
pération visuelle lente, la prédictibilité 
réfractive est quasi-nulle. Ainsi, les fortes 
amétropies et les astigmatismes de magni-
tude importante, nécessitent une gestion 
longue et contraignante des sutures, 
l’adaptation parfois difficile de lentilles 
de contact rigides voire le recours à des 
chirurgies complémentaires, telles que les 
incisions arciformes. Dans de telles condi-
tions, les indications de cette chirurgie se 
limitaient alors aux atteintes évoluées avec 
une acuité visuelle effondrée.

L’apparition des greffes lamellaires, et plus 
particulièrement la kératoplastie lamel-
laire postérieure, décrite pour la première 
fois en 1999 par G. Melles et P. Binder [1], 
a bouleversé la prise en charge des dys-
trophies endothéliales, abandonnant la 
greffe transfixiante au profit de la DSEK/
DSAEK (Descemet Stripping – Automated 

– Endothelial Keratoplasty). Le retrait élec-
tif de la couche endothélio-descemétique 
pathologique tout en préservant le stroma 
du receveur, diminue les risques peropé-
ratoires et de complications postopéra-
toires. De plus, cette technique permet une 
récupération visuelle accrue ainsi qu’une 
amélioration de la prédictibilité réfractive 
postopératoire. Cependant, l’addition 
d’un lenticule stromal additionnel, consti-
tuant une interface entre le stroma du 
donneur et du receveur, entraîne une res-
titution anatomique imparfaite. La tech-
nique de DMEK (Descemet Membrane 
Endothelial Keratoplasty), décrite par 
Gerrit Melles en 2006 [2], par le rempla-
cement de la membrane endothélio-des-
cemétique pathologique du receveur par 
celle d’un donneur sain sans addition de 
stroma, restitue quant à elle une parfaite 
anatomie cornéenne. Les résultats visuels 
sont encore améliorés par rapport à la 
DSAEK/DSEK [3]. Avec 74 à 85 % [4,5] des 
patients récupérant une acuité visuelle à 6 
mois postopératoires supérieure ou égale 
à 8/10e, la greffe de cornée entre dans 
une nouvelle ère, où l’optimisation de la 
réfraction postopératoire revêt un intérêt 
croissant.
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Ainsi, l’étude des modifications 
kératométriques et réfractives après 
DMEK présente un intérêt tout par-
ticulier chez les patients présentant 
une cataracte et atteints de dystrophie 
endothéliale au stade de décompensa-
tion, nécessitant la réalisation d’une 
chirurgie combinant greffe endothé-
liale et chirurgie de la cataracte, afin 
d’améliorer la précision du calcul de 
la puissance de l’implant permettant 
d’ajuster la cible réfractive.

Modifications kératométriques 
après DMEK

Par le remplacement de la membrane 
endothélio-descemétique sans addi-
tion stromale, alors que l’anatomie cor-
néenne semble parfaitement restituée, il 
ne paraît pas instinctif que des modifica-
tions de la courbure cornéenne puissent 
exister après DMEK. Cependant, les 
différents travaux publiés montrent 
qu’il existe bien une augmentation de la 
courbure cornéenne postérieure, proba-
blement secondaire à l’amincissement 
cornéen survenant lors de la déturges-
cence stromale. La concavité cornéenne 
postérieure se trouve augmentée par 
la diminution de la pachymétrie plus 
importante au centre qu’en périphérie. 
Les travaux menés par l’équipe de G. 
Melles retrouvent une augmentation 

d’une valeur comprise entre +0.62 et 
+1.26D selon les études [4,5,7,8]. Ainsi, 
lors de procédures chirurgicales com-
binant DMEK et phaquo-exérèse, il est 
nécessaire d’ajuster la puissance de l’im-
plant afin d’éviter une réfraction pos-
topératoire hypermétropique, pouvant 
limiter l’acuité visuelle sans correction 
et la satisfaction des patients, qu’il est 
toujours préférable de myopiser légère-
ment afin d’améliorer la vision de près 
sans correction. Malgré l’absence d’al-
gorithme précis pour l’ajustement de 
la puissance de l’implant, il est recom-
mandé d’augmenter la puissance de l’im-
plant pour obtenir une cible réfractive de 
-0.50 à -1.00 D.

Astigmatisme après DMEK

Contrairement aux KT induisant des 
astigmatismes de fortes magnitudes, les 
techniques de greffes lamellaires posté-
rieures induisent un astigmatisme signi-
ficativement moins important [9-11], 
notamment par l’absence d’incisions 
cornéennes de grande taille et de sutures. 
En ne retirant que la membrane endothé-
lio-descemétique, les structures partici-
pant à la biomécanique cornéenne sont 
préservées expliquant probablement 
l’induction quasi-nulle d’astigmatisme 
postopératoire. À 6 mois postopératoires 
de DMEK, la variation de l’astigmatisme 

de la kératométrie postérieure à 6 mois 
postopératoire de -0.90 D en moyenne, 
proche de celle mesurée dans notre 
série (-0,60 ± 0,31 D), moins impor-
tantes que celle mesurée après DSEK/
DSAEK [6]. En revanche, aucune modi-
fication significative de la courbure cor-
néenne antérieure n’a été observée après 
DMEK [4,6-8].

Le cas de ce patient dont les topogra-
phies sont présentées dans la figure 1, 
montre l’augmentation de la cambrure 
cornéenne postérieure sans modification 
significative de la kératométrie anté-
rieure après DMEK.

Modifications réfractives 
après DMEK

Après DMEK, un shift hypermétropique 
d’une dioptrie ou moins est observé dans 
78 % cas [4]. Cette hypermétropisation 
est moins importante qu’après DSEK/
DSAEK du fait de l’absence de l’effet 
réfractif du lenticule stromal, dont le 
centre plus fin au centre qu’en périphé-
rie, positionnée à la face postérieure de 
la cornée, agit comme une lentille diver-
gente (fig. 2). Seule l’augmentation de 
la courbure cornéenne postérieure, par 
le gradient de réduction pachymétrique 
observée, décroissant du centre vers la 
périphérie semble expliquer ce shift, 

Fig. 1.
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DMEK, la réduction pachymétrique était 
de 163 microns, mais on retrouve alors 
un astigmatisme de 2.9 D. Le mécanisme 
physiopathologique supposé pourrait 
être celui d’une altération de la structure 
biomécanique cornéenne secondaire à 
une élongation des fibres de collagène 
engendrée par l’œdème. L’architecture 
cornéenne ainsi altérée se manifeste par 
une déformation cornéenne responsable 
d’un astigmatisme apparaissant lors de 
la déturgescence cornéenne. Cette hypo-

entre la pachymétrie et la variation de 
cylindre avant et après DMEK. Ainsi, 
plus la pachymétrie préopératoire est 
élevée, plus le risque de développer un 
astigmatisme après DMEK est impor-
tant. La figure 3 montre l’exemple 
d’un patient de 51 ans présentant une 
DEF au stade de kératopathie bulleuse 
avec en préopératoire, une pachymé-
trie centrale mesurée 743 microns et un 
astigmatisme cornéen d’une dioptrie 
(fig. 3A). À 6 mois postopératoires de 

cornéenne était inférieure ou égale à 1D 
dans 68 % cas dans l’étude de Melles [4] 
et en moyenne de 0.46 D dans notre série. 
Cependant, dans certaines situations, 
notamment dans les cas de dysfonction 
endothéliale évoluée présentant un 
œdème important, l’apparition d’as-
tigmatismes importants a été constatée 
après la phase de déturgescence cor-
néenne. Cette impression clinique a pu 
être confirmée par la présence d’une 
corrélation significativement positive 

Fig. 2.

Fig. 3.

A B



réalités Ophtalmologiques – n° 245_Octobre 2017 – Cahier 1

25

11.	Lee WB, Jacobs DS, Musch DC et al. 
Descemet’s stripping endothelial 
keratoplasty: safety and outcomes: 
a report by the American Academy 
of Ophthalmology. Ophthalmology, 
2009;116:1818-1830. 

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de 
conflits d’intérêts concernant les données 
publiées dans cet article.

5.	Parker J, Dirisamer M, Naveiras M 
et al. Outcomes of Descemet mem-
brane endothelial keratoplasty in 
phakic eyes. J Cataract Refract Surg, 
2012;38:871-877. 

6.	Goldich Y, Artornsombidth P, Avni-
Zauberman N et al. Fellow eye compar-
ison of corneal thickness and curvature 
in descemet membrane endothelial 
keratoplasty and descemet stripping 
automated endothelial keratoplasty. 
Cornea, 2014;33:547-550. 

7.	Schoenberg ED, Price FW, Miller J 
et al. Refractive outcomes of Descemet 
membrane endothelial keratoplasty tri-
ple procedures (combined with cata-
ract surgery). J Cataract Refract Surg, 
2015;41:1182-1189. 

8.	Alnawaiseh M, Rosentreter A, Eter N 
et al. Changes in Corneal Refractive 
Power for Patients With Fuchs 
Endothelial Dystrophy After DMEK. 
Cornea, 2016;35:1073-1077. 

9.	Dapena I, Ham L, Melles GRJ. Endothelial 
keratoplasty: DSEK/DSAEK or DMEK-
-the thinner the better? Curr Opin 
Ophthalmol, 2009;20:299-307. 

10.	Price MO, Price FW. Descemet’s strip-
ping endothelial keratoplasty. Curr 
Opin Ophthalmol, 2007;18:290-294. 

thèse souligne une nouvelle fois l’im-
portance de ne pas attendre l’apparition 
d’un œdème cornéen important avant de 
proposer une prise en charge chirurgi-
cale des pathologies endothéliales.
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