
Chirurgies de la cataracte  
dans un contexte de cornea guttata  
ou de déficit endothélial en général  

Si la majorité des cornea guttata ne nécessitent pas 
d’être greffées, la chirurgie de la cataracte dans ce contexte 
se complique d’une greffe de cornée 70 fois plus fré-
quemment que chez un patient sain. Un certain nombre 
de facteurs aggravants augmentent encore ce risque dont 
certains sont prévisibles (densité du cristallin, chambre 
antérieure étroite/hypermétropie) et d’autres  représentent 
des imprévus chirurgicaux (rupture capsulaire, change-
ment d’implant en cours d’intervention…). Un flou visuel 
matinal ou une pachymétrie cornéenne supérieure à 
640 microns sont des signes flagrants d’un œdème 
 cornéen préexistant nécessitant une intervention combi-
née de greffe endothéliale et de chirurgie du cristallin. De 
même, une attention particulière doit être portée aux 
patients présentant une asymétrie pachymétrique signi-
ficative OD/OG ou une perte de l’harmonie pachymétrique 
(centrale/périphérique) en OCT de segment antérieur  
ou en topographie d’élévation. Ces signes suggèrent la 
 présence d’un œdème cornéen infraclinique, argument 
en faveur d’une intervention combinée en concertation avec 
le patient. Qu’il s’agisse d’une intervention de cataracte 

simple ou associée à une greffe endothéliale, le patient 
doit être informé des risques, des options, de leurs avan-
tages et leurs inconvénients…  

Les techniques chirurgicales privilégiant une diminu-
tion du temps d’ultrasons et une meilleure protection  
de l’endothélium doivent être préconisées. Ni le laser   
Femto seconde ni les incisions sclérales n’ont montré 
d’avantages sur ce point. 

La microscopie spéculaire est souvent mise en défaut 
dans un contexte de cornea guttata évoluée, car les ano-
malies de la membrane de Descemet ne permettent plus 
une quantification précise des cellules endothéliales, en 
particulier dans la zone centrale la plus atteinte. La 
microscopie spéculaire centrale/périphérique doit être 
réalisée en ayant conscience qu’une densité endothéliale 
périphérique élevée ne garantit pas un bon résultat post-
opératoire et que la perte endothéliale sur cornea guttata 
est probablement supérieure à la celle sur cornée  physio -
logique. La présence d’une densité endothéliale centrale 
inférieure à 1 000 cellules/mm2 est considérée comme un 
facteur de risque important de décompensation endo-
théliale, indépendamment des autres facteurs  aggravants. 
Cependant, il est important de noter que dans les suites 
de greffes de cornée, des densités cellulaires endothé-
liales « basses », aux alentours de 700 ou 800 cellules/ 
mm2, tolèrent paradoxalement mieux la chirurgie.  

Dans tous les cas, que l’intervention de chirurgie de la 
cataracte soit réalisée avec ou sans greffe endothéliale, 
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un implant hydrophobe doit être préféré en raison du 
risque accru de perte de transparence des implants hydro-
philes dans la zone de contact avec l’air ou le gaz. 

Descemétorhexis sans greffe 
endothéliale dans un contexte  
de cornea guttata centrale :  
une fausse bonne idée ? 

Dans une idée de « cicatrisation endothéliale dirigée », 
certains préconisent de réaliser un descemétorhexis isolé 
de 4 à 6 mm de diamètre sans greffe ou « DWEK » (Des-
cemetorhexis Without Endothelial Keratoplasty) dans le 
cas d’une cornea guttata centrale au stade œdémateux. 
Si des cas de cicatrisation centripète de l’endothélium 
cornéen sont rapportés soit spontanément, soit après un 
traitement pharmacologique par collyre d’inhibiteurs de 
Rho-kinase, le nombre croissant de cas d’échec immé-
diat ou secondaire de ces techniques impose la  prudence… 

 
 Les inhibiteurs de la voie des Rho-kinase favorisent la 

cicatrisation endothéliale dans les situations où il existe 
un pool suffisant de cellules à la périphérie de la cornée. 
Ils sont en évaluation dans ces indications et sont  prescrits 
aux États-Unis et au Japon comme hypotonisants.  

L’échec immédiat se traduit par un œdème cornéen et 
une absence de récupération ou une dégradation visuelle 
dans les mois suivant la chirurgie de la Descemet. L’échec 
secondaire se traduit par une aggravation tardive de 
l’œdème après une amélioration transitoire.  

Dans tous les cas : la réalisation d’un descemétorhexis 
sans greffe chez un porteur de cornea guttata transforme 
une pathologie cornéenne dont la greffe est de très bon 
pronostic (en raison d’un bon réservoir endothélial péri-
phérique) en une pathologie de nettement moins bon pro-
nostic (proche de celui des décompensations du 
pseudophake sans réservoir endothélial périphérique).  

 
De plus, la migration endothéliale centripète sur un 

stroma dénudé de sa membrane basale est un phénomène 
lent qui laisse une fibrose stromale postérieure 
 correspon dant à un véritable haze, auquel s’ajouteront 
des irrégularités en présence d’un descemétorhexis  
trop agressif (figure 1). Autant de raisons expliquant des 
récupérations visuelles limitées, incomplètes, lentes et 
 souvent définitives, même en cas de greffe endothéliale 
ultérieure.  

Greffes endothéliales  
en cas de pathologies cornéennes 
endothéliales iatrogènes, 
traumatiques ou inflammatoires 

Les greffes endothéliales ont progressivement dépassé 
les greffes transfixiantes dans les pathologies endothé-
liales congénitales telles que les CHED ou les dystro-
phies postérieures polymorphes. De même, comme la 
cornea guttata et les décompensations endothéliales du 
pseudo phake, les décompensations endothéliales de 
greffes transfixiantes sont électivement traitées par greffe 
endothéliales.  

Greffes endothéliales sur kératoplastie 
transfixiantes 

Les greffes endothéliales sur kératoplastie 
transfixiantes présentent de nombreux avan-
tages par rapport à un remplacement total du 
greffon. D’une part, le risque théorique de 
rejet est moins important pour une greffe 
endothéliale que pour une greffe transfixiante 
(KT), a fortiori dans un contexte de regreffe. 
D’autre part, la réalisation d’une greffe endo-
théliale sur une ancienne KT présente l’avan-
tage d’une  récupération visuelle plus rapide 
et d’une immunosuppression locale plus 
légère. Cependant, un certain nombre de pré-
requis s’imposent pour la réalisation de ces 
greffes sélectives :  
- la greffe transfixiante devra avoir donné de 
bons résultats visuels avant l’apparition de la 
décompensation endothéliale ; 
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Figure 1. À gauche. Descemétorhexis sans greffe endothéliale conduisant  
à une décompensation endothéliale définitive ; noter les irrégularités  
du stroma postérieur. À droite. Un mois après DMEK, noter l’irrégularité  
et la fibrose postérieure.  

DWEK avant (gauche) et après DMEK (droite)
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- un stroma cornéen greffé de parfois plusieurs décen-
nies fibrose plus rapidement qu’un stroma natif même plus 
âgé ; 
- un astigmatisme géant ou très irrégulier du  greffon 
 originel peut être respecté chez les patients porteurs de 
lentilles rigides/sclérales bien supportées depuis des 
années.  

Greffes endothéliales sur implant  
de chambre antérieure 

La décompensation endothéliale sur implant de cham-
bre antérieure fait encore partie des causes classiques 
de décompensation œdémateuse de la cornée. Si les 
implants de type artisan ont progressivement remplacé 
ceux à support angulaire, d’autres implants de chambre 
antérieure plus originaux sont aujourd’hui retrouvés : 
implants iriens cosmétiques, tubes et drains de glau-
come insérés dans l’angle et moins respectueux que prévu 
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pour l’endothélium, ou même inserts pharmacologiques 
ayant malencontreusement migré en chambre antérieure. 
Dans tous les cas, l’analyse de la situation permettra de 
combiner l’ablation ou non de l’agent causal associé ou 
non à une greffe endothéliale. Il n’est pas rare de voir un 
œdème cornéen régresser à l’ablation d’un insert de 
chambre antérieure sans avoir recours à la greffe, ni de 
respecter un implant de chambre antérieur implanté de 
longue date ou un implant phake chez des sujets jeunes 
sans cataracte (figure 2), ni de réaliser une greffe endo-
théliale isolée sans retrait des implants.  

Greffes endothéliales postendothélite virale  
Les décompensations endothéliales dans un contexte 

d’endothélite virale aux virus du groupe herpès ne sont 
pas si rares en pratique clinique. Elles peuvent survenir 
à tout âge, après de nombreuses poussées de kératite ou 
dans les suites d’une forme particulièrement sévère. La 

question d’une greffe endothéliale de type DMEK 
dans un contexte inflammatoire et infectieux doit 
être sérieusement évaluée avec le patient. Nous 
avons rapporté, il y a quelques années, une série 
de cas de DMEK postendothélite et si la supériorité 
de la DMEK sur les greffes transfixiantes doit 
être signalée, les complications liées aux anté-
cédents d’herpès cornéen telles que les récidives 
d’endothélite (malgré une prophylaxie antivirale 
bien conduite), les kératites neurotrophiques et 
les rejets sont fréquentes… Lorsque la greffe 
s’impose, des mesures préventives doivent être 
prises pour limiter la iatrogénie locale et préve-
nir les récidives virales.

Figure 2. À gauche. Avant DMEK, TASS survenu  
après l’implantation d’un implant phake  
chez une jeune myope de -20 D.  
À droite. Après DMEK sans ablation de l’implant phake. 

DMEK sans ablation de l’implant phake  
dans les suites d’un TASS
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