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Introduction

La membrane de Descemet (MD) joue un rôle majeur dans le 
maintien de l'intégrité des couches et de la translucidité de la 
cornée. Le décollement de la membrane de Descemet (DMD) a 
été décrit pour la première fois en 1927 [1,2]. Il s’agit d’un dia-
gnostic différentiel à évoquer devant un tout œdème cornéen 
persistant postopératoire. Cet incident, bien que rare, a été re-
connu comme une complication survenant après plusieurs in-
terventions chirurgicales oculaires, notamment l'iridectomie, 
la trabeculectomie, la viscocanalostomie, la vitrectomie par la 
pars plana et la phacoémulsification. Cette revue a pour objec-
tif de faire le point sur les mécanismes, les présentations cli-
niques, le diagnostic et les traitements du DMD après chirurgie 
cataracte.

I. Définitions et épidémiologie 

La membrane de Descemet (MB) est une structure anatomique 
cornéenne constituée de collagène de type IV, de fibronectine et 
de laminine. Elle est fine, environ 10m, et sépare le stroma de 
l’endothélium. Elle est peu élastique mais très résistante. Elle 
est rarement identifiée directement en clinique. Le DMD est dé-
fini par une discontinuité ou déchirure de la membrane de Des-
cemet (DM). Il s’agit d'un événement per-opératoire peu fréquent 
de la chirurgie de cataracte, avec une incidence de 43% d’après 
Monroe et al [3].  La décompensation cornéenne représente 
le principal risque, avec une incidence de 2.6% après chirur-
gie extra-capsulaire et de 0,5 % par phacoémulsification [1].

II. Mécanismes et facteurs de risque 

La majorité des DMD post phacoémulsification surviennent en 
per-opératoire. Cette condition résulte généralement de dé-
chirures traumatiques au niveau du site d'incision, progressant 
vers la cornée centrale.

Les principaux facteurs de risque chirurgicaux décrits sont : les 
traumatismes accidentels favorisés par l’utilisation des instru-
ments contondants (lames) et émoussés [4-9], l'introduction 
d'instruments entre le stroma cornéen et la MD [5], la réalisation 
d’incisions cornéennes inappropriées (obliques, excessivement 
antérieures ou serrées) [10,11], l'insertion d’implant intraoculaire 
[12] , de la sonde de phacocoémulsification [13], ou de viscoélas-
tique [14-16] dans l'espace entre le stroma profond et la MD et 
au final, l'inexpérience du chirurgien [11]. Néanmoins, l'appari-
tion de DMD spontanés [17,18] de cas familiaux [19] ,  bilatéraux 
[20-23] ou de survenue tardive [23-25] ont été décrits, ce qui 
suggère l’implication des anomalies intrinsèques de la MD ou la 
présence d’une affection endothéliale préexistante telle que la 
dystrophie de Fuchs et les anomalies intrinsèques de l’interface 
stroma – MD  [26,27,28]. Divers facteurs liés aux patients ont 
été également considérés comme prédisposant à cet incident, 
depuis la première description de la DMD, tels que : l'âge supé-
rieur à 70 ans, la faible profondeur de la chambre antérieure, la 
non-coopérance du patient, la cataracte dense de grade 4 ou 
5, les  antécédents de brulures oculaires caustiques alcalines, 
la présence de néovascularisation cornéenne, ou rarement, les 
yeux kéracotoconiques atypiques  [29,30,31]. Le tableau 1 ré-
sume les principaux facteurs de risque associés au DMD [32].

III. Diagnostic clinique

Les patients atteints de DMD après une chirurgie de la cataracte 
présentent une faible amélioration visuelle ou une diminution 
de la l’acuité visuelle en cas de présentation tardive. Le signe 
clinique devant faire suspecter un DMD est un œdème cornéen 
postopératoire diffus ou localisé, inexpliqué et persistant (>2 
semaines), d’autant plus s’il est d’apparition progressive et que 
la limite cornée claire-cornée œdématiée est nette. L’examen 
clinique peut révéler la présence d’une membrane translucide 
dans la chambre antérieure au niveau des incision cornéennes 
(Figure 1). Une chambre antérieure double se rencontrer dans 
les cas de DMD central et étendu. Les DMD peuvent être aussi 
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visualisés en peropératoire sous forme de flap flottant dans la 
chambre antérieure (Figure 2) [5]. Un examen clinique minutieux 
est nécessaire devant tout cas présentant un œdème cornéen 
postopératoire sévère doit être examiné pour détecter un DMD 
afin de pouvoir intervenir à temps. La gonioscopie améliore 
la détection des DMD petites et périphériques cependant, un 
œdème cornéen sévère limite fréquemment son utilisation [3,4].

Tableau I. Facteurs de risque de DMD [32]

Figure 1. (A) Une photographie  du segment antérieur montrant un 
œdème stromal central et des plis descemetiques, (B) Une photographie 
du segment antérieur à  lampe à fente montrant une zone centrale de 
DMD planaire avec un œdème stromal [32]

IV. Investigations 

A. Tomographie en cohérence optique du segment anté-
rieur (OCT-SA) 

L'OCT du segment antérieur est une procédure sans contact, 
rapide et simple, qui permet d'acquérir facilement une mul-
titude de coupes centrées sur l’œdème cornéen. Elle s’est 
avérée être le meilleur outil d'imagerie qui permet d'ob-
tenir avec haute résolution des coupes permettant de po-
ser le diagnostic, de quantifier l’œdème et d’assurer le sui-
vi des malades, même en cas de troubles des milieux [30]. 
Elle permet aussi de rechercher une déchirure ou une dis-
continuité de la MD en regard de l’incision [35] (Figure 3).
En utilisant l'OCT-SA, la DMD peut être classée en différentes 
catégories. Cette catégorisation a une implication thérapeutique 
dans la gestion de ces cas. Il a été noté que la réalisation sys-
tématique d’une OCT-SA à J1 postopératoire pourrait détecter 
jusqu’à 62% des DMD minimes passés inaperçu à l’examen cli-
nique [3]. Cet outil fournit des images à haute résolution et peut 
s'adapter à de multiples angles d'incidence sur les tissus.

Figure 2. DMD peropératoire sous forme de flap flottant dans la chambre 
antérieure [5]

B. La biomicroscopie à ultrasons (UBM)

La biomicroscopie à ultrasons (UBM) pourrait être un outil utile 
pour visualiser, localiser et guider la prise en charge chirurgi-
cale des DMD, particulièrement en cas de troubles des milieux 
empêchent une visualisation nette à l'aide d'une lampe à fente 
et d'une gonioscopie [1,35]. l'UBM donne la meilleure réflectance 
et, par conséquent, les meilleurs signaux lorsque les plans des 
tissus sont perpendiculaires à l'énergie sonore [35].

V. Classification 

Plusieurs classifications de DMD ont été proposées en fonction 
de sa configuration, sa hauteur, son étendue, sa longueur et sa 
position par rapport à la pupille. 

A. Classification de Mackool

C’est en 1977, que Mackool et Holtz [31] ont classé les DMD 
comme planaires et non planaires. Le DMD est qualifié de pla-
naire s’il y a une séparation de moins de 1 mm de la MD de son 
stroma dans toutes les zones, et non planaires si la sépara-
tion dépasse 1 mm.  Ces deux catégories sont subdivisées par 
la suite en décollement périphérique, affectant les 3 mm de la 
périphérie, et central. Les auteurs ont souligné d'importantes 
implications thérapeutiques et pronostiques de cette classifi-
cation. Les DMD planaires sont qualifiés de meilleur pronostic, 
sans recours à un traitement chirurgical [31,32].

B. Classification de Jain

Jain et ses collègues [33] ont classé les DMD en trois groupes 
en fonction de l'extension du décollement : léger, modéré ou 
sévère. Les DMD légers touchent moins de 25 % de la cornée

En préopératoire En peropératoire En post opératoire

Age avancé
Incision en cornée 
claire (petite, oblique, 
irrégulière)

Anomalie de l'interface 
stroma- MB 

Cataracte dense
Instruments conton-
dants

Ectasies cornéennes 

Anesthésie ina-
déquate

Dommages involon-
taires causés par les 
instruments

Pathologies endothé-
liales comme la dystro-
phie cornéenne endo-
théliale de Fuchs

Antécédents de 
brulure chimique

Durée totale des ultra-
sons > 60 secondes

Néovascularisa-
tion cornéenne
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et sont périphériques, les DMD modérés concernent 25 à 50 % 
de la cornée et sont périphériques, tandis que les DMD sévères 
affectent plus de 50 % de la cornée ou impliquent la cornée cen-
trale. 

C. Algorithme HELP (Height, extent,length, and pu-
pil-based Algorithm)

Kumar et al [34]  ont proposé une classification des DMD comme 
suit : selon l’hauteur inférieure à 100 µm, située entre 100 et 300 
µm, ou plus de 300 µm ; la longueur inférieure à 1 mm, de 1 à 2 mm 
et plus de 2 mm ; l'étendue et le degré de l'implication de la pu-
pille en zone 1 (centrale,<5 mm), zone 2 (paracentrale, 5-8 mm), et 
zone 3 (périphérie, >8 mm) (Figure 4). Cette implication a un inté-
rêt majeur dans l’orientation de la prise en charge thérapeutique.

D. Classification basée sur l'OCT du segment antérieur 
(OCT-SA)

Sharma [35] et al ont proposé un algorithme de gestion basé 
sur l'OCT du segment antérieur pour la prise en charge de la 
DMD provoquant un œdème cornéen persistant (>2 semaines). 
La stratégie chirurgicale s’établit en fonction de la configuration 
(planaire ou défilant) et la localisation du DMD. Les DMD situés 
dans la moitié supérieure de la cornée avec une configuration 
planaire uniquement sont traités par de l'air intracaméral, et 
ceux dont les bords défilent sont traités avec du C3F8 14%  en 
intracaméral. (Figure 5) Cet algorithme signifie le rôle de l'OCT-
SA pour le diagnostic, la caractérisation et la gestion des DMD 
en cas d'œdème cornéen postopératoire non résolu.

VI. Prise en charge thérapeutique

La prise en charge des DMD dépend de divers facteurs tels que 
la zone du décollement, le degré de séparation antéro-posté-
rieure du stroma postérieur et la durée d’évolution [31]. En rai-
son de l'évolution imprévisible, le moment exact et la nature de 

Figure 4. OCT du segment antérieur montrant la quantification de la lon-
gueur et de la hauteur du DMD dans le protocole HELP [34]

l'intervention chirurgicale ne sont pas encore codifiés. Une déci 
sion adéquate et une prise en charge précoce sont nécessaire 
afin de garantir le meilleur résultat fonctionnel [34].

A. Traitement conservateur

Le traitement peut être conservateur se basant sur une surveil-
lance et l'utilisation de corticostéroïdes topiques et de solutions 
hyperosmotiques, tels que la  solution saline hypertonique à 5% 
ou la pommade de solution saline hypertonique à 6% [15,21]. Le 
rattachement spontané de la DM est le plus souvent observé 
dans les cas de DMD petits, périphériques, planaires avec des 
bords non défilés [35]. Les corticoïdes permettent de contrôler 
l'inflammation et de réduire le risque de développer une fibrose 
ou une cicatrice au niveau de la MD. Les solutions hypertoniques 
absorbent le fluide du stroma cornéen et aident à déshydrater la 
cornée. L'avantage de cette technique est d'éviter la chirurgie et 
de réduire le risque d'infection et de dommages supplémentaires 
à un endothélium cornéen fragile [32]. Cependant, le retard de 
prise en charge et la persistance d’un œdème cornéen prolongé 
peuvent entraîner une opacification cornéenne irréversible [45]. 
Dans l'ensemble, les DMD périphériques, planaires, non défilés 
et courts sont souvent traités de manière conservatrice. Un re-
collement spontané a été observé chez 53% 

Figure 3  (A) Patient âgé de 76ans, sans antecédants patologiques notables opéré de cataracte par phacoémulsification, l’examen trouve un oedeme 
cornen important à J10 A :OCT-SA à J10 montrant un œdème et un épaississement du stroma cornéen , avec  détachement central de la MD qui flotte 
dans la chambre antérieure, (B) : OCT-SA après 1 mois de l’injection du C3F8, diminution de l’œdème cornéen avec reapplication de la DM. 
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des DMD entre la 3ème semaine et la 12ème  semaine avec un 
délai moyen de résolution de 9,8 semaines [47]. 

B. Traitement chirurgical

Une intervention chirurgicale précoce est généralement préfé-
rée devant des DMD non-planaires, centraux, avec un bord dé-
filé ou une longueur >2 mm. Aussi, tous les cas de DMD non 
résolus après un traitement conservateur nécessitent une in-
tervention chirurgicale permettant d'accélérer la récupération 
visuelle et d'éviter des dommages cornéens permanents [35]. La 
réparation chirurgicale a pour but de rapprocher la MD contre le 
stroma en utilisant un agent de tamponnement [1,37]. Les tech-
niques de réparation comprennent le repositionnement manuel, 
la suture de la DM au stroma cornéen, le repositionnement avec 
des substances viscoélastiques et l'injection d'air ou d'autres 
gaz tels que le SF6 et C3F8.

 La descemetopexie

La descemetopexie consiste à injecter un gaz dans la chambre 
antérieure avec une aiguille de 27 ou 30G pour créer une bulle 
qui va aplatir la DMD contre le stroma, soit à partir de l'inci-
sion principale initiale ou d'une nouvelle incision près du site 
du décollement, de préférence à partir d'un site où la MD est 
encore attachée [1]. Il s’agit de la stratégie la plus employée pour 
la gestion du DMD après chirurgie de cataracte en raison de sa 
facilité d'exécution et de ses bons résultats ultérieurs [7]. Les 
taux de réussite avec les injections intracamérales ont été rap-
portés comme étant de 90%-95% [26-28]. La technique chirur-
gicale consiste à remplir la seringue avec le gaz souhaité, qui 
est aspiré à travers un filtre microporeux. Une paracentèse de 
la chambre est ensuite réalisée et le gaz est injecté à l'aide d'un 
filtre microporeux. Une fois qu'une quantité suffisante aqueuse 
adéquate est éjectée, une bulle unique et continue de gaz est 
injectée dans la chambre antérieure en direction de la hauteur 
maximale du DMD. Une chambre entièrement remplie de gaz est 
maintenue pendant au moins 15 à 20 minutes. Un tiers de la bulle

peut être libéré selon le choix du chirurgien, et la taille de la 
bulle du gaz est alors réduite aux deux tiers de la chambre an-
térieure afin d'éviter un blocage pupillaire postopératoire.
Les agents de tamponnement utilisés avec succès à cette fin 
sont l'air à 100 %, de gaz isoexpansibles l'hexafluorure de soufre 
(SF6 à 15 %) et le perfluoropropane (C3F8 à 12-14%). L'air est 
généralement préféré pour son temps de résorption plus court, 
un coût plus faible et un risque moindre de toxicité endothé-
liale et de blocage pupillaire [26,34]. Le SF6 et le C3F8, dont le 
temps de résorption est plus long, respectivement de 2 et de 6 
semaines, sont généralement réservés aux DMD ancien ou en 
cas d’échec d’air [32]. Des injections répétées d'air ou d'autres 
gaz sont parfois nécessaires pour repositionner le DMD [35]. A 
ce jour, il n'y a pas de preuves solides soutenant l'utilisation d'un 
gaz particulier. Sharma et al [35] ont décrit un algorithme dans 
lequel des DMD planaires situés dans la moitié supérieure de 
la cornée étaient pris en charge à l'aide d'air intracamérulaire, 
et ceux dont les bords étaient défilés ou situés dans la partie 
inférieure étaient traités par C3F8 à 14% en intracamérulaire. 
Jain et al. ont étudié les résultats anatomiques et visuels de la 
descemetopexie dans les DMD après une chirurgie de la cata-
racte. De meilleurs résultats anatomiques et fonctionnels ont 
été notés avec l'air par rapport au C3F8 [33] (Figure 6). Quant 
aux complications liées à la descemetopexie, l'incidence du 
blocage pupillaire était de 7,7 % dans la littérature [1,35]. Afin 
d’éviter cette complication, les chirurgiens ont eu recours à des 
cycloplégiques, à une iridotomie prophylactique ou à un rem-
plissage partiel de la chambre antérieure avec de l'air ou du gaz.
De même, la descemetopexie impliquant l'injection d'une grande 
quantité d'air ou de gaz peut entraîner une compression de l'iris 
contre la surface du cristallin, une ischémie de l'iris et le syn-
drome d'Urrets-Zavalia notamment chez des patients atteints 
de kératocône [32].

La suture trans-cornéenne

Divers auteurs ont décrit l'utilisation d'une suture au monofila-
ment 10-0 pour la suture transcornéenne de DMD avec un suc-
cès variable. La combinaison de gaz intracaméral et de suture 

Figure 5  (A) OCT- SA d’un DMD planaire 3 semaines après chirurgie de cataracte par phacoémulsification (B) OCT-SA de contrôle : DMD résolu 
après injection d'air en intracaméral (C) OCT-SA d'un DMD défilant 2 semaines après chirurgie de cataracte par phacoémulsification (D) OCT-SA de 
contrôle réapplication de la MD  après injection intracamérale de C3F8 [35]
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Figure 6. Patient 1 : DMD après chirurgie de cataracte : Patiente de 74 
ans, un œdème cornéen localisé a été noté (flèche blanche, a ) au niveau 
de l’OD et un DMD focal s'est rompu et détaché de l'incision cornéenne 
jusqu'à l'apex de la cornée (flèche jaune, d ). Trois jours après l'injection 
d'air, le DMD s'est recollé (flèche jaune,e), et l'œdème cornéen s'est ré-
sorbé (flèche blanche, b ). Patient B :Un œdème cornéen circonférentiel 
modéré a été noté (œil droit, flèches blanches, c ), et les images de 
l’OCT-SA ont montré un DMD périphérique plan avec une surface posté-
rieure irrégulière sur le stroma cornéen (flèches jaunes, f ) [36]

 
trans-cornéenne ont été également rapportés dans la répara-
tion des DMD qui ne se recollaient pas sous air [6]. Cependant, 
cette technique est plus invasive et la suture en pleine épais-
seur peut provoquer des lignes d'étirement délétères avec un 
astigmatisme important. Ainsi, cette procédure est privilégiée 
dans les cas de DMD importants et difficiles à traiter [32].

 Le tamponnement mécanique

Beaucoup d’études ont rapporté l’efficacité du perfluorocar-
bone (PFCL) dans les DMD persistants [45], cependant son 
usage dans la chambre antérieure reste controversé devant 
le risque de toxicité endothéliale [1,37]. Le tamponnement 
avec desagents viscoélastiques a également été rappor-
té comme étant une réussite [1,28]. En raison du risque éle-
vé d’hypertonie, cette méthode n'a été utilisée que dans les 
cas de DMD récidivants malgré la pneumodescemetopexie. 

 Drainage du liquide d’interface

Le drainage du liquide d'interface ou du liquide supra-désce-
métique en combinaison avec une pneumodéscemetopexie est 
suggéré dans les cas d'échec primaire de la pneumodesceme-
topexie [32]. Des auteurs ont décrit l'utilisation d'une lame micro 
vitréo-rétinienne de calibre 20 gauge, d'une aiguille de calibre 
23 gauge et d'une aiguille courbe de suture monofilament 10-0 
pour drainer le fluide supra-déscémétique de l'interface avec de 
bons résultats [32].

 La kératoplastie 

En cas d’échec de tous ces moyens avec persistance d’un 
œdème cornéen important ou devant l’apparition d’une cicatrice 

ou d’un rétrécissement de la descemet, la kératoplastie  en-
dothéliale sélective (DSAEK) et la greffe endothéliale de la MD 
est préférable pour la prise en charge des cas d'œdème cor-
néen avec DMD. La kératoplastie transfixiante conventionnelle 
peut s'avérer nécessaire en cas de DMD de longue date avec un 
œdème cornéen et une cicatrice, afin de restaurer la vision [1,5]. 
La kératoplastie a ses propres limites inhérentes, telles que la 
non-disponibilité de tissu cornéen, la nécessité d'un suivi régu-
lier, ainsi que le risque de rejet et d'infection.
Pour conclure, une approche thérapeutique au cas par cas est 
recommandée pour la prise en charge de DMD. La desceme-
topexie pneumatique reste le traitement de référence pour la 
gestion de la plupart des cas. D'autres options thérapeutiques 
sont souvent utilisées dans les cas qui ne répondent pas à la 
descemetopexie pneumatique. Le recours à la kératoplastie est 
réservé comme option de traitement dans les cas réfractaires 
[32].

VII. Indications thérapeutiques « HELP ALGORITHM »

Kumar et al [34] ont proposé un algorithme intitulé « HELP 
(height, extent, length, and pupil-based) », en se basant sur 
les paramètres de l’OCT-SA (Figure1), visant à codifier la prise 
en charge selon les caractéristiques tomographiques du DMD. 
Dans le protocole HELP [33], les DMD de moins de 1.0 mm de 
long et de moins de 100 mm de haut dans n'importe quelle zone, 
les DMD de 1,0 à 2,0 mm de long et de 100 à 300 mm de hauteur 
dans les zones 2 et 3 et les DMD de plus de 2,0 mm de long 
et de plus de 300 mm de haut dans la zone 3 ont été traités 
médicalement et ont fait l'objet d'une période d'observation de 
4 semaines pour détecter les signes de rattachement sponta-
né. Ils ont observé un rattachement spontané dans 96,9 % des 
yeux dont 92,3 % avaient une acuité visuelle corrigée de 20/40 ou 
plus. Cet algorithme réserve le traitement chirurgical aux DMD 
de 1-2mm avec une hauteur de 100-300 mm dans la zone 1 et aux 
DMD de plus de 2 mm de long et d'une hauteur supérieure à 300 
mm dans les zones 1 et 2 ; avec un taux de rattachement de 95,8 
% et une acuité visuelle corrigée de 20/40 ou plus dans 83,3 % 
des yeux (Figure7).

Conclusion

Le DMD après chirurgie de cataracte est un phénomène rare 
qui pourrait être multifactoriel. Certes, les nouvelles modalités 
d'imagerie et l'amélioration des techniques chirurgicales ont 
permis une meilleure prise en charge et un meilleur pronostic.
En conclusion, chaque DMD doit être évalué individuellement en 
prenant compte la probabilité de résolution spontanée, la né-
cessité d'une intervention chirurgicale, le moment optimal de 
l'intervention, la technique chirurgicale et les risques de cette 
technique. 
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