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RESUME

Titre : évaluation de la qualité visuelle apres greffe de cornée DSAEK (Descemet Stripping
Automated Endothelial Keratoplasty)

Obijectif : Evaluer la qualité de vision de patients greffés de cornée par DSAEK (descemet
stripping automated endothelial keratoplasty), pour dysfonction endothéliale avancée, par le
biais : de paramétres cliniques, de I’analyse des aberrations cornéennes de haut degré et par un
questionnaire de qualité de vie.

Méthode : Etude prospective portant sur 40 DSAEK de 36 patients, souffrant de décompensation
cornéenne d’origine endothéliale, réalisées au Centre Hospitalier Régional de Metz. En plus de
I’analyse des paramétres cliniques généraux, les aberrations de haut degré (HOA) ont été
mesurées par caméra Scheimpflug un an apreés la chirurgie. La qualité de vie liée a la vision a été
évaluée avant et apres la chirurgie a I’aide du questionnaire du National Eye Institute Visual
Function Questionnaire-25 (NEIVFQ25).

Résultats : Le gain de ligne moyen était de 7,11+4,8 Logmar. Pour les HOA, les écarts
quadratiques a la moyenne ou Root Mean Square (RMS) a 4 mm étaient de 1,59+1,17um,
1+0,9um et 1,22+1,12um respectivement pour la cornée totale et les faces antérieures et
postérieures cornéennes. A 6 mm, les RMS étaient de 1,84+1,02um, 1,54+1,32um et
1,36+1,45um respectivement pour la cornée totale, les faces antérieures et postérieures. Il
existait une faible corrélation entre le gain de ligne et les aberrations suivantes : RMS total a
4mm (r=0,38) et RMS postérieur & 4 mm (r=0,40). Le score global au questionnaire NEIVFQ25
de qualité de vie est de 64,5+5,2 avant la chirurgie et de 75, 8+7,1 en post opératoire. Les
dimensions suivantes du questionnaire NEIVFQ25 sont améliorées de manieres significative par
la chirurgie (p<0,05): vision globale, vision de prés, vision de loin, douleurs oculaires, difficulté
dans les taches de la vie courante, dépendance, vie sociale et santé psychique.

Conclusion : La greffe par DSAEK geénere des aberrations de haut degré faiblement corrélées au
gain de ligne d’acuité visuelle. Elle améliore de maniére significative I’acuité visuelle ainsi que
la qualité de vie liée a la vision.

Mots clés : cornée, endothélium, DSAEK, qualité de vie, aberrations de haut degré
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SUMMARY

Title : Visual quality assessment after DSAEK keratoplasty (Descemet Stripping Automated
Endothelial Keratoplasty)

Purpose : To assess the quality of vision of corneal transplanted patients by DSAEK (descemet
stripping automated endothelial keratoplasty) for advanced endothelial dysfunction, through:
clinical data, analysis of the high order aberrations and vision-related

quality of life questionnaire.

Method : Prospective study of 40 DSAEK 36 patients suffering from corneal decompensation of
endothelial origin performed at Regional Hospital Center of Metz. In addition to the analysis of
general clinical settings, high order aberrations were measured by Scheimpflug camera one year
after surgery. Quality of life related to vision was evaluated before and after surgery using the
questionnaire of the National Eye Institute Visual Function Questionnaire-25 (NEIVFQ25).

Results : The gain line average was 7.11 + 4.8 Logmar. For HOA, the root mean square (RMS)
at 4 mm were 1.59 = 1,17um, 1 and 1.22 + &+ 0,9um 1,12um respectively for total corneal and
anterior and posterior corneal surfaces. A 6 mm, the RMS was 1.84 = 1,02um, + 1.54 and 1.36 +
1,32um 1,45um respectively for the total cornea, anterior and posterior sides. There was a weak
correlation between the gain line and the fallowing aberrations : RMS total 4mm (r = 0.38) and
posterior RMS to 4 mm (r = 0.40). The global NEIVFQ25 score was 64.5 + 5.2 before surgery
and 75, 8 = 7.1 after. The following dimensions of the questionnaire NEIVFQ25 are significantly
improved by surgery (p <0.05): global vision, near vision, distance vision, eye pain, role
difficulties, dependency, social function and mental health.

Conclusion : The DSAEK surgery generates higher order aberrations weakly correlated to the
gain line of visual acuity. It significantly improves the visual acuity and the quality of life related
to vision.

Keywords : cornea, endothelium, DSAEK, quality of life, High Order Aberration

19



Introduction

Les dysfonctions endothéliales, qu’elles soient primitives ou secondaires, representent la
premiére indication de greffe de cornée dans les pays industrialisés. La kératoplastie
transfixiante a longtemps été la technique chirurgicale de référence pour le traitement de ces
cornées décompensees. Les inconvénients de la greffe transfixiante ; astigmatisme imprévisible,
risque de déhiscence traumatique, ont poussé les équipes chirurgicales au developpement de

techniques de greffes partielles ou lamellaires.

Le concept du remplacement sélectif d’un endothélium défectueux n’est pas nouveau, puisqu’ en
1956, Tillett [1] rapportait déja le premier cas de greffe lamellaire postérieure. L approche était a
I’époque antérieure et le greffon suturé, cette expérience s’était conclue par un échec. Quelques
années plus tard, en 1972, Barraquer [2] présentait une technique modifiée, toujours par abord
antérieur et sutures, avec utilisation d’un micro kératome. Pres de deux décennies plus tard, c’est

a Jones et Culbertson [3] que I’on doit le terme d’ "endothélial lamellar keratoplasty" pour
décrire une technique chirurgicale qui consistait a suturer un lenticule de donneur dans une
cornée trépanée, avec une ouverture circulaire, a I’aide d'un micro kératome. lls démontrent pour
la premiere fois que la transplantation d’un greffon postérieur contenant des cellules

endotheliales fonctionnelles peut éclaircir une cornee cedémateuse.

Le succes actuel des greffes endothéliales est attribuable au travail de pionnier de Melles, qui a
présenté en 1998, le concept de kératoplastie lamellaire postérieure par une voie postérieure [4].
Il a été le premier a réaliser une greffe endothéliale placée sur un stroma receveur sans suture.
Cette technique a été popularisée par Terry and al [5] sous le nom de « deep lamellar endothelial
keratoplasty (DLEK) » en 2001. En 2003, Melles [6] toujours a simplifié sa technique, en ne
retirant uniquement que I’endothélio-descemet du receveur : « Descemet’s stripping endothelial
keratoplasty (DSEK) ». Enfin Gorovoy [7], a encore amélioré la technique en automatisant la
dissection du greffon a I’aide d’un micro kératome : c’est la technique de « Descemet’s stripping

automated endothelial keratoplasty (DSAEK) » que I’on connait aujourd’hui.
La greffe endothéliale est donc récemment devenue une technique reconnue, et couramment

utilisee pour le traitement chirurgical des décompensations endothéliales. La DSAEK a gagné en

popularité car elle permet une récupération visuelle plus rapide, réduit l'astigmatisme induit, et

20



maintient l'intégrité de globe, contrairement a une greffe transfixiante [7,8]. Le succes d’une
greffe se définit pour le chirurgien par le résultat anatomique et le gain d’acuité visuelle post
opératoire. Toutefois, ces critéres ne sont pas nécessairement en corrélation avec le ressenti du
patient lui-méme, dans ses activités de tous les jours [9-12]. Notre étude s’intéressera donc, en
plus des résultats cliniques, a I’évaluation de la qualité de vision de patients operés par DSAEK
sous deux autres aspects : 1I’un objectif, analysant I’apparition d’aberrométries cornéennes et
I’autre subjectif, par le biais d’un questionnaire de qualité de vie lié a la vision.
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Matériel et méthode

«» Patients

L’étude est prospective, observationnelle et monocentrique au centre hospitalier régional de
Metz, et elle inclut 40 DSAEK sur 36 patients. Les greffes ont été réalisées consécutivement
d’octobre 2011 a mai 2013. Les criteres d’inclusions étaient les suivants: patients ayant
bénéficié d’une greffe lamellaire de type DSAEK, avec un suivi minimum d’un an, présentant
une cornée claire a I’examen bio microscopique et étant dans la capacité de répondre au
questionnaire. Les patients présentant un cedeme cornéen clinique, des opacités stromales ou
sous-épithéliales importantes ou des troubles majeurs de la surface oculaire (kératite, ulcere) ont

été exclus.

¢+ Description de la technique chirurgicale

Ces patients ont béneéficié d’une DSAEK sous anesthésie loco régionale par injection péri
bulbaire d’un mélange égal de bupivacaine 0,5 % et de lidocaine 2 %. La technique chirurgicale
utilisée est celle décrite par Busin and Al (19):

> Préparation de greffon :
Le greffon conservé en organoculture, est délivré non préparé par une banque de tissu. Sur

chambre artificielle (Moria Single-Use Artificial Chamber, ref 19182, MORIA SA Anthony,
France), il est aminci a I’aide d’un micro kératome (CBm turbine MORIA SA Anthony, France),
pour obtenir un greffon lamellaire postérieure endothélial de 100 a 150um, et ceci aprés une ou
deux découpe, selon la pachymeétrie initiale du greffon. Le greffon est ensuite trépané sur un
diametre de 8 mm a I’aide d’un punch de Hanna (ONE®, MORIA SA Anthony, France)

> Préparation de la cornée receveuse :
Sous irrigation active apres coloration de I’endothelio-descemet par Blue Color Caps®

(CROMA, CROMA GmbH, Austria), ou sous air, un descemetorhexis est réaliseé sur 8 mm de
diameétre, a I’aide d’un crochet inversé (Single use PRICE hook #17302, MORIA SA Anthony).
L’endothélio-descemet ainsi individualisée est ensuite retirée a I’aide du crochet inversé. Une
contre incision est réalisée en regard de I’incision primitive pour permettre le bon
positionnement final d’une pince télescopique 23 gauges (Single use Busin forceps 23G #17301,
MORIA SA Anthony).
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» Mise en place du greffon :
Le greffon est délicatement positionné sur une spatule de Busin (Single-Use Busin Spatula

#17300, MORIA SA Anthony, France) avant d’étre introduit en chambre antérieure a I’aide de
la pince telescopique (Single-Use BusinForceps 23G #17301, MORIA SA Anthony), le tout sous
irrigation continue. Le greffon sera finalement positionné et centré a la face postérieure de la
cornée receveuse, a I’aide de I’injection intra camérulaire d’une bulle d’air stérile. Des sutures
cornéennes par points separés seront realisees au fil nylon 10/0 pour obtenir une étancheité
parfaite et un positionnement en decubitus dorsal sera prescrit pour les 12 premieres heures post

opératoires.

%+ Données cliniques

L’ acuité visuelle a été chiffrée en logarythm of the minimum angle of resolution (LogMar) et
sa variation en gain de ligne. La réfraction objective a été mesurée a I’aide d’un auto-
réfractometre VISIONIX L67 (LUNEAU SAS Chartres, France), avec utilisation de I’équivalent
sphérique. La densité cellulaire endothéliale a été pour sa part évaluée par microscopie spéculaire
non contact (NIDEK CEM-530 NIDEK CO.,LTD). Les données topographiques enfin ont été
obtenues a I’aide du systeme SCHWIND SIRIUS (SCHWIND eye-tech-solutions GmbH & Co.
KG, Kleinostheim, Allemagne).

+« Analyse des Aberrations cornéennes

Tous les yeux inclus ont eu une mesure avec le systeme par balayage rotatif par caméra
Scheimpflug (SCHWIND SIRIUS, SCHWIND eye-tech-solutions GmbH & Co. KG,
Kleinostheim, Allemagne) afin d’évaluer les aberrations cornéennes de haut degré (HOA). Les
HOA totales, antérieures et postérieures, ont été relevées pour des diamétres de 4 et 6 mm. Au
moyen du logiciel de ce systeme de formation d'image, la conversion du profil d'élévation de la
cornée en données de front d'onde, a pu étre réalisée en utilisant des polynémes de Zernike, avec
une expansion jusgu'au sixieme ordre. Différentes sommes des carrés des écarts a la moyenne
(RMS) ont été calculées en prenant compte des coefficients de la décomposition du polyndme de
Zernike. Ces mesures ont été réalisées en moyenne a 11,2+3,6 mois apres la chirurgie et au
moins 3 mois apres I’ablations des fils de sutures. Les cartographies pachymétriques des yeux
greffées ont également été analysées, notamment pour ce qui concerne I’épaisseur centrale et le

décentrement du point le plus fin.
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% Questionnaire sur la qualité de vie liée a la vision

La qualité visuelle des patients a été évaluée a I’aide du questionnaire National Eye Institute
Visual Function questionnaire (NEI-VFQ) (joint en annexe). La version utilisée est la version
courte en langue frangaise : NEI-VFQ 25. Ce questionnaire se compose de 25 items, explorant
I’état de santé général (1 item) ainsi que 11 sous-échelles relatives a la vision : vision générale (1
item), difficulté pour les activités de pres (3 items) et de loin (3 items), vision périphérique ( 1
item), vision des couleurs ( 1 item), douleur oculaire (2 items), conduite automobile (3 items),
retentissement social (2 items), santé mentale (4 items), difficulté dans les taches quotidiennes (2
items) et enfin deépendance ( 2 items). Le questionnaire a été soumis aux 36 patients, lors des
consultations ou par entretien téléphonique. Une évaluation a été réalisee avant I’intervention et
une seconde en moyenne a 10,4+2 ,1 mois apreés la chirurgie. Les réponses aux items ont été
converties en échelle allant de 0 a 100, et regroupées par sous échelles selon les instructions du

questionnaire, afin de permettre une analyse statistique.

+« Analyse statistique

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées a I’aide du logiciel SAS (version 9.1, SAS Inc.,
Cary, North Carolina, USA).

> Aberrométrie
Les corrélations ont été testées en utilisant le coefficient de corrélation de Pearson. Les

différences ont été considérées comme statistiquement significatives lorsque la valeur de

« p » était inferieure & 0,05.

» Questionnaire NEIVFQ25
Chaque question conduit a une réponse qui est soit dichotomique (oui/non), soit graduée

en 3, 4, 5 et 6 points. Le score de chaque item est transformé de 0 a 100, et une moyenne
de score par domaine est établie. Nous avons réalisé des tests de rang signes de
Wilcoxon, pour échantillons appariés non parameétriques, afin de comparer les scores pre

et post opératoire globaux, ainsi que ceux des 12 sous échelles.
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RESULTATS

%+ Données démographiques et cliniques

Trente-six patients ont été inclus dans cette etude (Tableau 1). L’age moyen au jour de la
chirurgie était de 73 £ 8,9 ans (moyenne * écart-type). On comptait 16 hommes (44,4%) et 20
femmes (56,6%). La meilleure acuité visuelle corrigée pré opératoire était de 1,29 +0,53
logarythm of the minimum angle of resolution (LogMar) avec une correction optique moyenne
de -0,33+1,74 dioptries (D) en equivalent sphérique par réfraction objective. Les indications
opeératoires étaient : la dystrophie de Fuchs pour 18 patients (50%), la décompensation bulleuse
du pseudophaque pour 10 patients (27,8%) et I’échec de greffe (DSAEK) antérieure pour 8
patients (22,2%). Le statut cristallinien était : pseudophaquie de chambre postérieure pour 28
patients (77,8%), pseudophaquie de chambre antérieure pour 4 patients (11,1%), aphaquie pour 2
patients (5,5%) et phaquie pour 2 patients (5,5%). La densité cellulaire endothéliale moyenne
mesurée en microscopie spéculaire chez les sujets ou elle était mesurable (19 patients) était de
5462189 cellules par mm?. La pachymétrie centrale mesurée par topographie d’élévation était en

moyenne de 674,4+52,9 microns avant la chirurgie.

Pour ce qui était des greffons, la densité cellulaire moyenne juste aprés déturgescence était de
2240+177 cellules par mm? et 1’age moyen des donneurs de 68+13 ans. L’épaisseur moyenne des
greffons avant insertion dans I’ceil receveur était de 161+30 microns par mesure ultrasonore per-
opeératoire. Les suites operatoires ont été simples pour 33 patients (91,7%), 3 patients (8,3%) ont
présenté un décollement précoce du greffon et ont bénéficié d’une injection secondaire d’air
stérile, ayant permis dans les 3 cas un repositionnement definitif du greffon. L’acuité visuelle
post opératoire a été évaluee en moyenne a 10,8+2,1 mois. Le gain de ligne moyen était de
7,11+4,8 LogMar, avec une correction optique de +1,17+1,54 D en équivalent sphérique par

réfraction objective. La pachymétrie post opératoire moyenne était de 598,2+72,3 microns.
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Tableau 1: Caractéristiques de la population

n=

sex ratio

Age (années)

AV LogMar

Correction optique Equ Sph (D)
Indications de greffes

dystrophie de Fuchs

décompensation bulleuse du pseudophaque
échec de greffe antérieure

pachymétries centrale ( microns)
statut cristallin

phaque

pseudophaque icp

pseudophaque ica

aphaque

densite cellulaire endothéliale
greffon

Age donneur ( annees)

densité cellulaire endothéliale du greffon
épaisseur ( microns) finale du greffon

moyenne
36

0,44

73

1,29
-0,33

18

10
8

674,4

28

546

68

2240
161

écart-type

8,9
0,53
1,64

52,9

189

13
177
29,8

icp= implant de chambre postérieure, ica= implant de chambre antérieure

«» Aberrométrie

> RMS

Les moyennes des HOA cornéennes totales, antérieures et postérieures dans les zones centrales
de 4 et 6 mm sont presentées dans le tableau 2. Les RMS a 4 mm sont respectivement de
1,59+1,17um, 1+0,9um et 1,22+1,12um pour la cornée totale, les faces antérieures et les faces

postérieures cornéennes. A 6 mm les résultats équivalent a 1,84+1,02um, 1,54+1,32um,

1,36x£1,45um respectivement, pour la cornée totale, les faces antérieures et les

postérieures. Les sous catégories d’aberrations les plus importantes sont : les trifoils, les comas

et les quadrifoils que ce soit a 4 ou 6 mm et quelque soit la partie de cornée étudiée.
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Tableau 2: aberrations totales, antérieures et posterieures dans les zones centrales 4 et 6 mm.

CORNEE TOTALE FACE ANTERIEURE FACE POSTERIEURE
moyenne ecarttype moyenne ecarttype moyenne ecart type

4mm

TOTAL HOA 1,59 1,17 1 0,9 1,22 1,12
trifoil 0,94 0,82 0,59 0,56 0,63 0,7

coma 0,61 0,83 0,43 0,31 0,45 0,41
quadrifoil 0,46 0,51 0,35 0,45 0,38 0,38
astigmatism 11 0,35 0,33 0,2 0,22 0,27 0,29
sph aberration 0,26 0,33 0,12 0,23 0,14 0,31
pentafoil 0,33 0,4 0,21 0,31 0,28 0,39
trifoil 11 0,27 0,23 0,12 0,11 0,24 0,23
coma Il 0,21 0,27 0,1 0,1 0,19 0,28

6mm

TOTAL HOA 1,81 1,02 1,54 1,32 1,36 1,45
trifoil 1,04 0,67 0,88 0,69 0,53 0,44
coma 0,77 0,33 0,7 0,94 0,63 0,98
quadrifoil 0,58 0,55 0,46 0,48 0,53 0,4

astigmatism 11 0,37 0,27 0,31 0,23 0,32 0,34
sph aberration 0,33 0,43 0,03 0,62 0,29 0,6

pentafoil 0,37 0,33 0,26 0,19 0,27 0,32
trifoil 11 0,27 0,22 0,16 0,12 0,24 0,28
coma Il 0,27 0,2 0,21 0,2 0,28 0,33

HOA= high order aberration

» Sous groupes
Les sous groupes d’HOA cornéennes totales, antérieures et postérieures dans les zones centrales

de 4 et 6 mm sont présentées dans le tableau 2. Chaque sous groupes correspond a un polynéme
de Zernicke: trefoil=Z%, coma =Z%, quadrifoil =Z%;, astigmatisme Il =Z?%, spherical

aberration=2%, pentafoil = Z%, trifoil 11=Z°; et coma 11=2°,.
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» Corrélations
Différentes corrélations ont été testées statistiquement entre gain de ligne et HOA, ainsi qu’avec

les différents sous-groupes. Les corrélations significatives (p<0,05%) sont : les RMS total a 4mm
(r=0,38), les RMS postérieur a 4mm (r=0,40) et les quadrifoils a 4mm (r=0,37). Elles sont
résumeées dans le tableau 3. Nous avons egalement retrouvé une corrélation négative entre le
décentrement du thinest point (ou point de plus faible épaisseur, sur les cartes pachymeétriques) et

le gain de ligne (r=0,29) avec cependant un p>0,05.

Tableau 3 : corrélations significatives entre gain de ligne & 12 mois et aberrations de haut degrés

correlation gain ligne 8 M12/RMS ~ moyenne ecart type CZZ?F?;Z nt correlation

RMS total 4mm 1,59 1,17 0,38 0,0401
RMS anterior 4mm 1,05 0,87 0,26 0,1715
RMS posterior 4 mm 1,22 1,12 0,40 0,0298
trifoil 4 mm 0,6 0,70 0,34 0,0672
coma4 mm 0,45 0,41 0,32 0,0904
quadrifoil 4 mm 0,38 0,38 0,37 0,0482
astigmatism 11 4 mm 0,27 0,29 0,27 0,1566
spherical aberration 4 mm 0,14 0,31 0,25 0,183
pentafoil 4 mm 0,28 0,39 0,28 0,1481
trifoil 11 4 mm 0,24 0,23 0,33 0,0779
coma Il 4 mm 0,19 0,28 0,33 0,0772
RMS total 6mm 1,81 1,02 0,23 0,226

+«+ Questionnaire qualite de vie lié a la vision

Le tableau 4 montre I’évolution du score global ainsi que I’évolution des différentes dimensions
du NEIVFQ25 avant et apres la greffe. Nous retrouvons des différences statistiquement
significatives pour le score global (p<0,05) ainsi que pour les dimensions suivantes du
questionnaire : la vision globale (p<0,05), la vision de pres (p<0,05), la vision de loin (p<0,05),
les douleurs oculaires (p<0,05), la difficulté dans les taches quotidiennes (p<0,05), la
dépendance (p<0,05), la vie sociale (p<0,05) et la santé psychique (p<0,05). Nous ne mettons
pas en évidence de différences significatives pour les dimensions concernant la santé générale
(p>0,05), la conduite automobile (p>0,05), la vision des couleurs (p>0,05) et la vision
périphérique (p>0,05). Nous n’avons pas retrouvé non plus de lien entre le gain d’acuité visuelle

et la variation du score au questionnaire NEIVFQ25 (p>0 ,05).
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Tableau 4 : Comparaison de la qualité de vie avant et apres greffe DSAEK. Questionnaire
NEI-VFQ 25

Avant Apres p value*
n moyenne écart-type moyenne écart-type

Global 36 64,5 52 75,8 7.1 < 0,0001
General health 36 54,9 11,7 56,3 12,5 0,5
General vision 36 43,3 10,1 56,9 12,8 <0,0001
Near vision 36 44,7 8,7 58,1 13,4 < 0,0001
Distant vision 36 451 9,4 66,4 12,2 < 0,0001
Driving 5 50,0 8,8 67,5 6,8 0,06
Ocular pain 36 649 13,3 86,8 12,7 < 0,0001
Role difficulties 36 54,5 10,8 71,1 12,5 < 0,0001
Dependency 36 553 9,6 69,6 12,2 < 0,0001
Social function 36 68,1 9,2 75,3 13,1 < 0,0001
Mental health 36 733 94 76,4 8,3 0,04
Colour vision 36 98,6 58 99,3 4,2 1,0
Peripheral vision 36  100,0 0,0 100,0 0,0 -

* Test des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés non
paramétriques
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DISCUSSION

Les patients greffés avec succes par DSAEK présentent une disparition de I’oedéme qui était
secondaire a la dysfonction endothéliale. Dans notre série, le gain en acuité visuelle, mesuré a
7,11+4.8 LogMar, est comparable a ceux de la littérature. Chen and Al retrouvaient un gain
supérieur ou egal a 4 lignes [13,14]. Nous avons choisit de mesurer I’impact sur I’acuité visuelle
en gain de ligne plutét que par la meilleure acuité visuelle corrigée car 13 de nos patients
(44,4%) présentaient au moins une pathologie ophtalmologique associée pouvant affecter
I’acuité visuelle (pathologies maculaires, glaucome, amblyopie). Ce gain d’acuité est
concomitant a une modification de la réfraction objective. Dans notre étude, la greffe par
DSAEK induit en général une hypermétropisation de 1 dioptrie environs. Ce phénomeéne est
connu, puisque dans la méta-analyse de Barry Lee and Al, I’hypermétropie induite moyenne est
de 1,1D (0,7-1,5D) [15] et dans la série de Koenig and Al de I’ordre de 1,19+1,32D [16]. Ces
chiffres sont tout a fait comparables a ceux de notre série. Dupps and Al I’expliquent par le fait
que le profil des greffons sont non uniformes, en effet le lenticule est plus épais en périphérie
qu’en son centre [17]. Scorcia and Al quant a eux expliquent par une étude en topographie
d’élévation que cette différence d’épaisseur entre le centre et la périphérie du greffon induit un
changement de courbure postérieure qui induit lui-méme ce shift hypermétropique [18]. lls
ajoutent que cette hypermétropisation tend a décroitre avec le temps. Ces considérations sont
donc a prendre en compte lors du choix de la puissance de I’'implant lors des triples procédures
(DSAEK-cataracte- implantation). Ces explications sont tout de méme a nuancer en tenant
compte du fait de la faible participation de la face postérieure de la cornée dans la puissance
réfractive cornéenne totale.

La complication principale post opératoire dans notre cohorte a été la dislocation du greffon. Elle
est definit comme I’absence d’adhérence partielle ou totale du greffon a la face posterieure de la
cornée du receveur. Notre taux (8,3%), est inférieure a celui de la littérature : 14,5% dans la
méta-analyse de Barry Lee and Al [15]. Cette dislocation survient généralement dans la premiére
semaine post opératoire, ce qui fut le cas pour nos patients. Il existe cependant des cas rapportés
de survenue tardive comme celui de Busin and Al a 6 semaines [19]. Une ré-injection intra-
camérulaire d’air stérile permet en géneéral de ré-appliquer définitivement le greffon.

Pour les paramétres du greffon, nous n’avons pas trouvé de lien entre I’age des donneurs et le

gain d’acuité visuelle & I’instar de Borderie and Al pour les greffes lamellaires antérieures [20].
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Aucun lien entre I’épaisseur du greffon et le gain d’acuité visuelle n’a été retrouvé dans notre
cohorte. Cela va dans le sens de Terry and Al, qui ne retrouvaient également pas de lien pour les
greffons d’épaisseurs communes (100 a 200 microns) [21]. Dickman and Al retrouvaient quant a
eux une corrélation entre I’acuité et I’épaisseur du greffon uniquement chez les patients sans

autres pathologies oculaires [22].

Malgreé, une technique respectant I’architecture cornéenne, les DSAEK sont tout de méme
géneratrice d’HOA. Elles apparaissent dans notre étude supérieures a celles retrouvées pour des
yeux non opérés : 0.763+0.573um et 0.605+0.347um pour le RMS cornéen total & 4 et 6mm
respectivement dans la série de Rudolph and Al [23]. De méme si I’on compare nos chiffres avec
ceux des groupes contréle d’yeux non greffés de Mufotglu and Al [24]. Ces constatations
rejoignent les résultats de Yamaguchi and Al [25], Seery and Al [26] et Chamberlain and Al[27].
Tous mettent en évidence des HOA plus élevées dans les groupes DSAEK comparé aux yeux
sains. Cette augmentation malgré des cornées claires, peut étre expliquée par les incisions
cornéennes pour ce qui est des HOA antérieures, mais aussi par des irrégularités de la surface
oculaire qui est altérée par les remaniements épithéliaux et sous épithéliaux (bulles) secondaires
a la décompensation endothéliales comme le propose Yamaguchi [28]. On peut plus facilement
comprendre que les HOA postérieures soient augmentées, car I’insertion d’un greffon composé
d’un endothélium et surtout d’un stroma avec une courbure différente de celle de I’ceil receveur
change I’architecture postérieure. Tout comme I’interface stroma donneur/ stroma receveur,
avec le changement d’orientation des fibres de collagene et les particules pouvant s’y retrouver
piégées peuvent étre des causes supplémentaires d’HOA augmenteées.

L’ impact de ces HOA sur I’acuite visuelle des patients greffés par DSAEK reste faible. En effet
dans notre série nous retrouvons des corrélations faibles (r<0,5) et qui plus est positives. Tout
comme Seery and Al [26]et Chamberlain and Al [27] qui concluaient également sur la faiblesse
du lien entre HOA et acuité visuelle. De plus I’évaluation du lien entre les HOA et le gain
d’acuité visuelle est difficile, étant donné que ce dernier est dépendant des pathologies oculaires
associées. De précédentes études ont démontré que les aberrations de type spherical aberration et
coma étaient les plus significatives au niveau de la qualité visuelle [29,30]. Dans notre série le
sous groupe d’aberration majoritaire est le trifoil, ce qui peut expliquer un impact moins
important sur la vision.

Il existe plusieurs techniques de mesures des aberrations optiques. Parce que les aberromeétres
mesurent les HOA de I’exil dans sa globalité, sans isoler la composante cornéenne, nous avons

choisi la caméra Scheimpflug. Cette derniere permet de calculer les aberrations cornéennes sans
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tenir compte de celles générees par le cristallin et ou le segment postérieur. La reproductibilitée de
ces mesures par caméra Scheimpflug avait été discutée par Shankar and Al [31] et ce d’autant
plus si les données recueillies étaient extrapolées par un logiciel externe. Muftuoglu and Al [24],
ont trouve au contraire de bons coefficients de reproductibilité avec les derniéres versions des
programmes intégrés au topographe. Dans notre étude, nous avons utilisé la derniére version

disponible du logiciel.

Pour le chirurgien, le succes de la greffe repose en partie sur la transparence cornéenne rétablie.
Cependant un certain nombre de patients garde une acuité visuelle faible malgré une cornée
claire, du fait d’un astigmatisme irrégulier notamment, ou parfois du fait d’une complication
comme une hypertonie oculaire. Nous évaluons généralement les résultats d'une kératoplastie par
des mesures classiques telles que I'acuité visuelle, la clarté du greffon ou la kératométrie. Bien
que ces instruments soient utiles, ils ne concordent pas toujours forcement et précisément avec la
capacité d'un patient & effectuer des activités quotidiennes [9-12,32].

La définition du succés pour le chirurgien ne s’accorde pas toujours exactement avec la
perception ressentie par le patient. Malgré une cornée claire et une bonne acuité visuelle de loin,
certains patients restent insatisfaits de leur vision et des limitations dans leurs taches
quotidiennes. A contrario, certains patients avec seulement un gain modeste d’acuité visuelle,
peuvent étre treés satisfaits de la chirurgie et percevoir une amélioration de la fonction visuelle
subjective [12]. Ces résultats peuvent souvent étre attribués a des attentes différentes (réalistes
ou non), a un conseil préopératoire parfois insuffisant, aux capacités d'adaptation fluctuantes, ou
a une combinaison de tous ces eléments [9,10].

C’est pourquoi depuis une vingtaine d’années, avec I’intérét grandissant pour la qualité de vie lié
a la vision, ont été mis au point plusieurs questionnaires. Le Study Short Form-36 (SF-36) est un
questionnaire polyvalent contenant 36 questions. Il lui est reproché I’incapacité a établir des
différences parmi les patients les plus malades, mais aussi de ne pas mettre en évidence de
différence parmi les sujets les moins malades. Le questionnaire VF-14 quand a lui est validé
pour I’évaluation de la géne fonctionnelle lié a la cataracte. La vision des couleurs et la vision
périphérique ne sont pas évaluées.

Dans notre étude, nous avons choisi d’utiliser le questionnaire NEIVFQ25, qui est un
questionnaire fiable, validé en langue frangaise [33] et qui a déja été utilisé pour différentes
pathologies oculaires (34, 35). Ce questionnaire a été soumis aux patients inclus en pré puis post
opératoire (questionnaire en annexe).

Les patients inclus étaient atteints de décompensation endothéliale. Quelle soit primitive ou
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secondaire, cette derniére entraine un cedéme stromal. Il en résulte une sensation de baisse
d’acuité visuelle non douloureuse, parfois une photophobie, une impression de voile et des halos
autour des lumieres vives. A des stades évolués, apparaissent des bulles sous épithéliales,
occasionnant douleurs, larmoiement voir blépharospasme a leurs ruptures. La chirurgie a
amélioré de maniére significative toutes les sous divisions explorées par le questionnaire, mise a
part les sous échelles suivantes : santé générale, conduite automobile, santé mentale, vision des
couleurs et vision périphérique. Ces résultats rejoignent ceux récemment publiés par Puri and Al
[36] qui retrouvent eux aussi une amélioration de qualité de vie chez les patients de plus de 65
ans opéres par DSAEK au questionnaire VF-14. Pour ce qui est de I’évaluation de la santé
générale, les maladies systémiques et comorbidités peuvent affecter le score NEIVFQ-25. Pour
limiter cet effet il conviendrait de constituer des sous groupes prenant en compte les pathologies
extra-ophtalmologiques, la taille de notre échantillon ne le permettait pas. De méme pour les
patients ayant des pathologies ophtalmologiques associés, la encore, le nombre de patients inclus
limite la création de sous groupes. Pour ce qui est de I’évaluation de I’aptitude a la conduite
automobile, nous n’avons pas pu montrer de différence significative. Le nombre de patients
inclus conducteur au moment de I’étude est faible (cing) ceci peut s’expliquer par I’age des
patients et la présence de maladies générales rendant la conduite difficile. La vision des couleurs
et la vision périphérique sont peu affectées dans les decompensations endothéliales, pour cela,

aucune différence significative n’a été retrouvée entre les examens pré et post opératoires.

La greffe de cornée lamellaire par DSAEK est devenue durant cette derniere décade un
traitement reconnu des décompensations cornéennes d’origine endothéliale. Les yeux opérés
ayant retrouvé des cornées claires présentent tout de méme des taux d’aberrations cornéennes de
hauts degrés importants bien qu’inférieur a ceux des greffes transfixiantes. Ces aberrations n’ont
qu’un lien faible avec le gain d’acuité visuelle post opératoire qui est lui méme important. Par
ailleurs la DSAEK améliore de maniére significative la qualité de vie liée a la vision des patients

souffrant de dysfonction endothéliale avancée.
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ANNEXE

Questionnaire de qualité de vie NEI-VFQ 25

Le questionnaire que vous trouverez sur les pages suivantes présente une série de problemes concernant votre vueou
ce que vous ressentez au sujet de votre vue. Pour chaque question, veuillez choisir la réponse qui correspond le
mieux a votre situation.

Pour répondre aux questions, basez-vous sur la vue que vous avez avec vos lunettes ou lentilles, si vous en portez.
Prenez tout le temps qu'il vous faut pour répondre a chaque question. Toutes vos réponses resteront confidentielles.
Afin que ce questionnaire nous aide a mieux comprendre les problémes de vue et leurs conséquences sur la qualité
de votre vie, vos réponses doivent étre aussi précises que possible. N'oubliez pas : si vous avez des lunettes ou des
lentilles, répondez a chaque question comme si vous les portiez.

INSTRUCTIONS :

1. Nous vous demandons d'essayer de remplir ce questionnaire par vous-méme. Mais si vous pensez avoir besoin
d'aide, n'hésitez pas a vous adresser au personnel de I'étude qui vous aidera.

2. Veuillez répondre a toutes les questions (sauf quand on vous demande de sauter des questions quine vous
concernent pas).

3. Répondez aux questions en entourant le chiffre correspondant a la réponse choisie.

4. Si vous ne savez pas quelle réponse chaisir, choisissez celle qui se rapproche le plus de votre situation et inscrivez
un commentaire dans la marge de gauche.

5. Veuillez remplir le questionnaire avant de partir et remettez-le a un membre du personnel de I'étude.

Ne lI'emportez pas chez vous.

6. Si vous avez des questions, n'hésitez pas a vous adresser a un membre du personnel de I'étude qui se fera un
plaisir de vous aider.

lere PARTIE - ETAT DE SANTE GENERAL ET VUE

1. Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est :
(Entourez un chiffre)
Excellente.......cc.cooovinneiinnnnnns 1

2. Actuellement, lorsque vous regardez avec les deux yeux en méme temps, vous diriez que votre vue (avec lunettes
ou lentilles, si vous les portez) est excellente, bonne, moyenne, mauvaise, ou trés mauvaise, ou bien étes-vous
complétement aveugle ?

(Entourez un chiffre)

Excellente.......cocovvveeeeiiiiicvieceees 1
Bonne......coooee 2
MOYENNE ....covviiiiieiee e 3
MaUVAISE......ccovvreireeree e 4
TreS MaUVaISE ....cccevvereeereireeinene, 5
Compléetement aveugle ............... 6

3. Etes-vous inquiet (ete) au sujet de votre vue ?

Jamais........

Rarement
Quelquefois.......cccvvvverveivereirenne, 3
Trés souvent ... A
Tout le temps ...ccoeveieriieierceee 5
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4. Avez-vous eu des douleurs ou une géne dans les yeux ou autour des yeux (par exemple : brdlures ou
démangeaisons) ?
(Entourez un chiffre)

Aucune douleur 0U gENE ......ccevveverierereeieee e 1
Douleurs ou géne I8gEre(S).....ccevvrvvrerereervereereeearennns 2
Douleurs ou géne MOdErée(S) ....ccovverereerrervervriearennas 3
Douleurs ou géne forte(s).......ccovervrernennenneseenienen, 4
Douleurs ou géne trés forte(s) ......cooverererrveererrineenens 5

2éme PARTIE - DIFFICULTES DANS VOS ACTIVITES

Les questions suivantes portent sur les difficultés que vous pouvez rencontrer dans certaines activités quand vous
portez vos lunettes ou vos lentilles (si vous les utilisez pour ces activités).

5. Avez-vous du mal a lire les caractéres d'imprimerie de taille normale dans les journaux ?

(Entourez un chiffre)

PAS AU TOUL.....e.veieieiiicie e 1
UN PBU. ettt st an 2
MOYENNEMENT. ..ot 3
ENOIMEMENT ......ooviiiiiiiiice e 4
Arrété de le faire & cause de VOtre VUE ........cccoceveeveiereinennns 5
Arrété de le faire pour d'autres raisons ou

par manque d'INEErBL..........ooeireiiiiie e 6

6. Avez-vous du mal a faire certaines tches ou certains passe-temps qui exigent de bien voir de pres, comme faire la
cuisine, de la couture, bricoler dans la maison ou utiliser des petits outils ?
(Entourez un chiffre)

PaS AU TOUL......oviiieiiicieiee s 1
UN PBU.L ettt sttt nebe e 2
MOYENNEMENTL......iiiiieiiie it 3
ENOrMEMENT ..o 4
Arrété de le faire & cause de VOLre VUE .......cccovevvevveiereinenns 5
Arrété de le faire pour d'autres raisons ou
par manque d'INEErBL.........coevvreiiiiiere e 6

7. A cause de votre vue, avez-vous du mal a retrouver quelque chose sur une étagére encombrée ?
(Entourez un chiffre)

Pas AU tOUL........coveiiie e 1
UN PBUL .ttt bbb 2
MOYENNEIMENT. ...t 3
ENOIMEMENT ......ocviiiciiieccce et 4
Arrété de le faire & cause de VOIre VUE ......cccoeeveririeiniecnnn, 5
Arrété de le faire pour d'autres raisons ou

par manque d'iNtErét..........ccccvvivvevieeierie e 6

8. Avez-vous du mal a lire les panneaux de circulation ou les enseignes de magasins dans la rue ?
(Entourez un chiffre)
Pas AU tOUL........ccviiiiie e

MOYENNEIMENT. ..ottt
ENOIMMEMENT ...t
Arrété de le faire a cause de votre vue
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9. A cause de votre vue, avez-vous du mal a descendre des marches, un escalier ou les rebords de trottoirs la nuit ou
quand I'éclairage est faible ?
(Entourez un chiffre)

PAS AU TOUL.....c.veieieiiieie e 1

UN PBUL ettt sttt 2

MOYENNEMENL. ... .eiiiiiiiie i 3

ENOIMEMENL ....ocviiviiciee e 4

Arrété de le faire a cause de VOIre VUE ......ccccoeevervrrervererennns 5

Arrété de le faire pour d'autres raisons ou par manque d'interét............cocveriereieneieneineeese e 6

10. A cause de votre vue, avez-vous du mal a remarquer ce qui se trouve sur le cdté quand vous marchez ?
(Entourez un chiffre)

PaS AU TOUL......ovieiieiiceiee s 1
UN PBU.L ottt st 2
MOYENNEMENL......iiiiiiiiie it 3
ENOIMEMENT ....ooviiviiciieee et 4
Arrété de le faire a cause de VOIre VUE ......cccooevervrierinreninnn, 5
Arrété de le faire pour d'autres raisons ou
par manque d'INEErBL..........oovieieie i 6

11. A cause de votre vue, avez-vous du mal a voir comment les gens réagissent a ce que vous
dites ?
(Entourez un chiffre)

PAS AU TOUL.....c.veiiieiicii e 1
UN PBUL .ttt 2
MOYENNEMENT. ..ottt 3
ENOMMEMENT ...ttt 4
Arrété de le faire a cause de VOIre VUE ......ccccoeevervrerverecnnns 5
Arrété de le faire pour d'autres raisons ou
par manque d'INTErBL.........coovreiriiie e 6

12. A cause de votre vue, avez-vous du mal a choisir vos vétements et a les assortir ?
(Entourez un chiffre)

PaS AU TOUL.......eeeiiirrcc e 1
UN PBUL .ttt 2
MOYENNEMENT. ...ttt 3
ENOIMEMENL ....ooviiveiciiieesee e 4
Arrété de le faire a cause de VOIIe VUE ......c.coeevervrververerennn, 5
Arrété de le faire pour d'autres raisons ou

par manque d'INBreL..........cooeriirieieneee e 6

13. A cause de votre vue, avez-vous du mal a rendre visite a des gens, a aller dans des soirées
Ou au restaurant ?
(Entourez un chiffre)

PaS AU TOUL......ovieieeiicieieee s 1
UN PBU.L ittt 2
MOYENNEMENT.......oiiiiiiiiiiei s 3
ENOIMEMENT ..o 4
Arrété de le faire & cause de VOIre VUE ........ccoeeveevveiereinenns 5
Arrété de le faire pour d'autres raisons ou
par manque d'INEErBL.........cocoireiie i 6
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14. A cause de votre vue, avez-vous du mal a aller au cinéma, au théatre, ou a assister a des rencontres sportives ?
(Entourez un chiffre)

PAS AU TOUL.....c.veieieiiieie e 1
UN PBUL ittt st n 2
MOYENNEMENT. ... .iiiiieiiie e 3
ENOIMEMENL .....cviiiiiciieeee s 4
Arrété de le faire a cause de VOLIe VUE .......ccccovvvveeiririnienen. 5
Arrété de le faire pour d'autres raisons ou

par manque d'INEEIBL.........ccoeireiiiiie e 6

15. Conduisez-vous actuellement, au moins une fois de temps en temps ?
(Entourez un chiffre)
L T RS 1 Passez a la question 15c¢

15a. SI VOTRE REPONSE EST NON : est-ce parce que vous n'avez jamais conduit ou bien vous avez arrété de
conduire ?

(Entourez un chiffre)

Jamais CoNAUIL ..o 1 Passez & la 3e partie, question 17

Arrété de conduire..........ccovenrinenesces 2

15b. SI VOUS AVEZ ARRETE DE CONDUIRE : c'était surtout & cause de votre vue ou surtout pour d'autres
raisons, ou a la fois a cause de votre vue et pour d'autres raisons ?

(Entourez un chiffre)

Surtout & cause de VOre VUE........cccvvrevrvvserennnnns 1 Passez a la 3e partie, question 17

Surtout pour d'autres raiSoNS..........cocevvevererererienens 2 Passez a la 3e partie, question 17

Pour les deux a la fois 3Passez a la 3e partie, question 17

15c. SI VOUS CONDUISEZ ACTUELLEMENT : avez-vous du mal a conduire de jour dans des endroits familiers
5

(Entourez un chiffre)

Pas du tOUL........cccerereee e 1
UN PEU ettt nreens 2
MOYENNEMENL.......oiiiiiiiii e 3
ENOrMEMENL........ceoviiiiiiiciiciece e 4

16. Avez-vous du mal a conduire de nuit ?
(Entourez un chiffre)

Pas AU tOUL........cceieiie e 1
UN PEUL ..ottt s 2
MOYENNEMENL......iiiiiiiiie e 3
ENOIMEMENL .....cviiviiciieese et 4
Arrété de le faire & cause de VOIre VUE ......cccooeverirereeiencnnnn, 5
Arrété de le faire pour d'autres raisons ou

par manque d'iNtBrét..........ccccvevvveiieie e 6
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3éme PARTIE — VOS REACTIONS A VOS PROBLEMES DE VUE

Les questions suivantes portent sur ce qui vous arrive peut-&tre a cause de votre vue. Pour

chaque question, entourez le chiffre qui indique si, dans votre situation, cette question est vraie en permanence, tres
souvent, quelquefois, rarement ou jamais.

(Entourez un chiffre sur chaque ligne)

En permanence /Treés souvent /Quelquefois /Rarement /Jamais

17. Faites-vous moins de choses que vous ne
le voudriez a cause de votre vue ? ............ 12345

18. Etes-vous limité(e) dans le temps que

VOUS pouvez consacrer a votre travail

Ou & vos activités a cause de votre vue
e 12345

19. Les douleurs ou la géne ressentie(s) dans

ou autour des yeux, par exemple

bralures ou démangeaisons, vous

empéchent-elles de faire ce que vous

aimeriez faire ? ..o 12345

Pour chacune des phrases suivantes, entourez le chiffre qui indique si, dans votre situation, c'est entiérement vrai,
plutdt vrai, plutot faux, entierement faux ou si vous n'en n'étes pas certain(e).

(Entourez un chiffre sur chaque ligne)

Entierementvrai/Plutdtvrai/Pascertain(e)/Plutdtfaux/Entiérementfaux

20. Je reste chez moi la plupart du
temps & cause de ma vue..........cccen... 12345

21. Je me sens souvent contrarié(e) et
insatisfait(e) a cause de ma vue........... 12345
22. Je maitrise beaucoup moins bien ce

que je fais a cause de ma vue .............. 12345
23. A cause de ma vue, je dois trop

compter sur ce que me disent les

24. J'ai beaucoup besoin de I'aide des
autres a cause de ma vue ........c..ccceveeee 12345
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