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Nous rapportons le cas d’une patiente de 71 ans, se
présentant avec un flou matinal et une baisse d’acuité
visuelle bilatérale évoluant depuis plusieurs mois, pré-
dominant a gauche. Notre patiente ne présente pas
d’antécédent ophtalmologique hormis une intervention
de la cataracte réalisée quelques années avant. La meil-
leure acuité visuelle corrigée [MAVC] est a /10 a droite
et4/10 a gauche. L'examen retrouve une cornea guttata
bilatérale, une pachymétrie supérieure a 600um aux
deux yeux. Le reste de 'examen, notamment le fond
d’eeil, est sans particularités. Nous diagnostiquons une
dystrophie de Fuchs et proposons une prise en charge
chirurgicale par greffe endothéliale de type Descemet
membrane endothelial keratoplasty [DMEK).

Lintervention est réalisée en décembre 2021, nous
décidons de commencer par Uil gauche étant U'ceil le plus
atteint. Avant de commencer la procédure nous notons
que la patiente est dilatée par erreur. Nous utilisons un
greffon endothélial prédécoupé de la banque EFS aqui-
taine que l'on colore avec du bleu trypan avant de débuter
Uintervention puis que nous insérons le greffon avec un
injecteur en verre de Geuder. Ensuite nous réalisons les
incisions latérales a 2h et 10h au couteau de 1,2mm et
une incision principale a 12h au couteau de 2,4mm. Une
injection intracamérulaire de Miochole® (Miostat®) est
réalisée. Lendothélio-rhexis de la patiente est réalisé.
Puis nous injectons le greffon endothélial dans la chambre
antérieure.

Le greffon est rapidement peu mobile. Le déploiement
est tres difficile et devient méme impossible et cela malgré
nos tapotements cornéens répétés a l'aide de spatules,
laffaissement et le gonflement de la chambre antérieure
avec du balanced salt solution (BSS). On note que le
greffon est adhérent a l'iris et comme enchevétré dans des
filaments collés a celui-ci (figure 1).

Nous retirons le greffon que nous analysons dans une
cupule. Les filaments adhérents au greffon, de consistance
élastique, sont retirés difficilement a la pince de Trout-
man (figure 2).
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Formation de fibrine en chambre antérieure :
funeste complication pour la DMEK

Deux autres tentatives de greffe sont réalisées mais
nous nous heurtons au méme probléme de déploiement
impossible du greffon a cause de ces filaments, cela mal-
gré un lavage abondant de la chambre antérieure. Nous
décidons d'arréter lintervention. Une greffe endothéliale
type Descemet’s stripping automated endothelial kera-

Figure 1. Le greffon de DMEK est adhérent a liris et des cordages
de fibrines inhibent son déplacement [fléche).

Figure 2. Pelage des cordages de fibrine une fois le greffon retiré.
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toplasty [DSAEK] sera réalisée avec succes la
semaine suivante (figure 3).

Discussion

La DMEK est a ce jour la technique de kérato-
plastie lamellaire postérieure la plus pratiquée,
certaines de ses complications sont bien connues
comme le décollement précoce du greffon ou le
bloc pupillaire postopératoire [1]. Dans notre cas
nous sommes devant une complication peropéra-
toire méconnue et sévére : la réaction de formation
spontanée de fibrine en chambre antérieure inhi-
bant irrémédiablement le déploiement du greffon.
Peu d’articles sont publiés mais certains auteurs
estiment l'incidence de ce phénomeéne a 3,7% des

cas [2,3], provoquant un taux d'échec de la chirur-
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gie a 80% [2], ce qui n"est pas négligeable.

La physiopathologie demeure néanmoins incertaine
car les contextes d’apparition sont trés divers. Il est cepen-
dant prouvé que les dystrophies de Fuchs provoquent une
inflammation chronique de chambre antérieure, infra-
clinique, par libération de cytokines pro-inflammatoires
[4,5]. Ainsi une inflammation chronique associée a une
rupture brutale de la barriére hémato-aqueuse irienne
pourrait étre a Uorigine de cette formation de fibrine [2,6].
Les ruptures de la barriere hémato-aqueuse pourrait
étre provoquées par les tapotements longs et répétés
induisant des microtraumatismes iriens. Les saignements
intracamérulaires peropératoires peuvent aussi induire
la formation de fibrine. Un autre facteur de risque peut
étre la prise d’anticoagulant. Dans notre cas, l'alternance
entre mydriase et myosis rapprochés a possiblement
créé un stress mécanique des vaisseaux iriens pouvant
ouvrir la barriere hémato-aqueuse avant linjection du
greffon [7].

Figure 3. OCT postopératoire DSAEK a 1 mois.

Pour prévenir cette complication nous recommandons
de réduire le temps de déploiement du greffon et d’éviter
les contacts iriens inutiles. Par exemple, dans notre pro-
tocole, liridectomie périphérique est réalisée au laser
YAG en préopératoire. Les hypotonies sont limitées par
une perfusion pendant U'endothélio-rhexis. Un traitement
préopératoire par anti-inflammatoire stéroidien topique
pourrait étre prescrit quelques jours avant la chirurgie.

Lors de la survenue de fibrine, un lavage abondant de
la chambre antérieure associé ou non a un fibrinolytique
peut-étre essayé [8]. Si échec, lintervention doit étre
interrompue. Une reprise chirurgicale par technique de
DSAEK semble étre la solution la plus slire. Cette derniére
n'est pas significativement sensible a la formation de
fibrine qui risque de se reproduire.
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