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Introduction

A propos de cet ouvrage

Le kératocone peut étre corrigé de facon efficace et stire avec des lentilles de contact
perméables au gaz (RPG). La détermination des différents types de kératocdnes a été
facilitée par l'utilisation de topographes cornéens et de la tomographie en cohérence
optique (OCT). La prise en charge de cette pathologie a été également facilitée par
l'utilisation de ces outils permettant de mieux faire correspondre le type de lentille au
type de cone. Les progres dans la fabrication et dans la géométrie des lentilles ont fourni

au professionnel une large gamme de lentilles pour y faire son choix.

Avec ce livret, nous espérons aider le professionnel a choisir une géométrie de lentille
appropriée, fondée sur la courbure standard, ainsi que sur de nouvelles mesures de

la cornée, utilisables pour déterminer les besoins d’'un patient avec kératocone. Nous
espérons également que ce livret montre la facilité d’adaptation et de prise en charge du

kératocone.

Centre for Contact Lens Research
Créé en 1988, le “Centre for Contact Lens Research” (CCLR) a I'Ecole d’Optométrie de

I'Université de Waterloo, au Canada, concentre ses recherches sur les effets du port de
lentilles de contact sur l'ceil. Avec les enseignants, les chercheurs, les étudiants licenciés
et les équipes administratives et techniques, les essais cliniques et les recherches
fondamentales réalisées au CCLR sont le résultat de la coopération avec l'industrie des
lentilles de contact et des secteurs qui lui sont liés. Nombre des activités du CCLR sont
également orientées vers le soutien du développement de la formation optométrique
pour les professionnels. Pour une information plus complete sur notre travail, consultez

notre site : http://cclr.uwaterloo.ca
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1. Introduction au KératocOne

Epidémiologie du kératocone

Le kératocdne est une ectasie axiale progressive, typiquement
asymétrique, non-inflammatoire de la cornée (Figure 1). Il est bilatéral
dans 96 % des cas, se développant de facon asymétrique, le diagnostic de
la maladie pour le deuxiéme ceil intervenant typiquement environ cinq
ans apres celui du premier. L'évolution de la maladie est extrémement
variable, commencant classiquement entre la puberté et la trentaine, et
progressant pendant 10—15 ans, jusqu’a la quarantaine ou la cinquantaine.
L'apparition du kératocdne est habituellement suivie d'une période de

stabilité relative ou de progression trés lente, qui peut étre entrecoupée

d’épisodes de progression plus rapide. La fin de la progression est : : )
Figure 1. Vue de profil d'une cornée

également variable. La gravité de l'atteinte, au moment de la stabilisation, kératoconique

peut aller d’'un astigmatisme irrégulier modéré, corrigeable par lunettes ou

lentilles de contact, & un amincissement séveére, avec protrusion et cicatrices, pouvant nécessiter une kératoplastie

ou une autre méthode de traitement chirurgical. Le patient débute avec une cornée sphérique ou présentant un

astigmatisme régulier. La progression se caractérise d’abord par un amincissement du stroma cornéen central,

la protrusion apicale entrainant un resserrement de la courbure cornéenne, et des degrés variables de cicatrices.

L'apex plus fin se déplace vers le bas, provoquant un astigmatisme irrégulier, un signe de 'anomalie, cause de la

diminution de la qualité de la vision.

Lincidence du kératocone varie de 50 a 230 pour 100,000 dans la population générale ; ceci correspond
approximativement a 1 cas pour 2000 personnes. La prévalence du kératocone a été trouvée comme étant au
maximum de 0,6 % et au minimum de 0,05 % de la population générale. UAnnexe A présente une revue de

I'étiologie et de la génétique du kératocone.

Pathologies associées

Le kératocdne est le plus souvent une maladie isolée, malgré de nombreuses observations le présentant en
association avec d’'autres pathologies, y compris la trisomie 21, le syndrome de Ehlers-Danlos, l'osteogenesis
imperfecta (fragilité osseuse héréditaire), le prolapsus mitral et les maladies allergiques. Il peut aussi se developer
a partir de certaines formes de traumatismes oculaires comme le port de lentilles de contact ou le fait de se frotter

les yeux.

Méthodes de correction du kératocone

Lentilles de contact

En fin de compte, les lentilles de contact deviennent nécessaires dans
presque tous les cas de kératocone, pour offrir une vision optimale
(Figure 2), et environ 10 % a 26 % des patients auront besoin d’'une
chirurgie cornéenne. Il se peut que l'utilisation de lentilles de contact
sur l'eeil kératoconique provoque des cicatrices cornéennes ; cependant,

des preuves raisonnables montrent que la cornée peut présenter des

cicatrices, avec ou sans le port de lentilles de contact. Il n’est pas possible

Figure 2. Lentille de contact en lumiere
blanche sur un kératocone (KC) d’établir de pronostic de cette maladie et sa progression est variable ; des

1 La trisomie 21 accroit I'incidence du kératocoéne de 50 a 300 fois.
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examens oculaires annuels ou plus fréquents sont indiqués. Cette
maladie ne provoque pas la cécité, mais elle peut compromettre
la qualité de vie, bien que les patients kératoconiques puissent
habituellement conduire et lire, tout au long de 'essentiel de la

progression.

La plupart des patients kératoconiques (74 % des yeux) peuvent
étre traités sans chirurgie, au moins sur un ceil, alors que les

autres (26 %) sont traités par kératoplastie.

Lunettes
Au cours de la progression du kératocone, le degré

d’astigmatisme cornéen irrégulier augmente du fait de la

Crews et col. (1994) ont trouvé que,
pour les patients kératoconiques
traités sans chirurgie, la majorité
(53 %) étaient mieux corrigés avec
des lentilles de contact et que les
21 9% restant (kératocdne modéré)
étaient corrigés par lunettes, ou
n’avaient pas besoin de correction,
au moins sur un ceil.

distorsion provoquée par la déformation de l'ectasie cornéenne. Cet astigmatisme irrégulier est non-orthogonal

(ayant donc de multiples foyers), rendant difficile la réalisation d'une réfraction adéquate, a la fois en objectif et

en subjectif. La prescription en lunettes est par conséquent moins efficace, ne donnant pas de résultats optiques

convenables, en particulier dans les stades avancés de la maladie.

De plus, bien que le kératocone soit une maladie bilatérale, un ceil tend a étre en avance, l'autre retardant dans

la progression ; 'anisométropie ou l'antimétropie ainsi provoquée entraine des intolérances de grandissement

d’images avec les lunettes. Comme il devient de plus en plus difficile de prescrire des lunettes quand la maladie

progresse, il devient essentiel de pouvoir compter sur les lentilles de contact. D’un autre coté, une paire de lunettes

devrait étre prescrite, pour étre portée les jours ou les lentilles de contact ne peuvent pas étre supportées. Des

lunettes de lecture, a porter avec les lentilles de contact, devraient également étre prescrites pour les presbytes.

La correction chirurgicale du kératocone est présentée dans '’Annexe B.

Introduction au Kératocone



2. Classification du Kératocone

Topographie cornéenne

L'un des outils les plus importants pour la détection et la prise en charge du kératocone est la vidéokératographie
(VKE). Une défaillance commune dans la capacité a détecter un kératocone vient de l'utilisation d’'un rayon de
courbure axial (sagittal), au lieu d’'un rayon de courbure instantané (tangentiel ou local). Les échelles sagittales
explorent spécifiquement 'optique visuelle de la cornée, alors que les échelles tangentielles évaluent la forme
physique de la cornée. L'utilisation du rayon axial en vidéokératographie déforme la position apparente et la
puissance d’'un apex qui est situé dans la cornée périphérique, puisqu'’il est pris par rapport a 'axe de la VKE. Les

Figures 3a et 3b illustrent la différence entre les vues des cartes axiale et tangentielle.

Carte Tangentielle

Carte Axiale (sagittale) (instantanée)

Présente la zone de Iimpact optique
sur la vision, mais pas la dimension
réelle et la forme du cone.

Donne une moyenne de la puissance
cornéenne, sous-estimant les

puissances des rayons plus cambrés
et surestimant celles de la périphérie

Montre ou se trouve le cone, en
correspondance avec la forme telle
que vue en clinique.

Recalcule les rayons cornéens sans
réference a I'axe de la VKE, faisant

apparaitre plus cambrées les zones
plus cambrées et plus plates les

plus plate. zones plus plates.

Cette déformation est méme plus exagérée dans le kératocone, ot les zones plus cambrées hors du centre de la
carte sont sous-estimées pour leur rayon, et les zones plus plates en périphérie sont surestimées. L'utilisation de
la carte tangentielle permet d'obtenir une représentation plus précise de la position et de la taille du cone, du fait
du recalcul des lectures axiales, prises alors en référence a chaque anneau adjacent plutot qu’a 'axe de la VKE.
Lutilisation des cartes d’élévation, qui montre clairement la présence et la position du céne, mais sans le rayon de

courbure, n'est pas aussi utile pour 'adaptation de lentilles de contact.

L'Annexe C présente l'utilisation du topographe Orbscan II, qui mesure a la fois I'élévation et le rayon de courbure,

pour la détection et la prise en charge du kératocone.

rrcen EvE cunc 1angential Map

snscen e cns Axial Map
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Figure 3a. Carte de courbure Axiale Figure 3b. Carte de courbure Tangentielle
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Figure 4a. Cone centré, carte topographique
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Figure 5b. Cone ovale, carte topographique
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Figure 6¢. Kérato-globe, carte topographique
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Figure 7a. Dégénérescence pellucide marginale (PMD),
carte topographique (noter I'astigmatisme contre-la-
regle)

Classification du kératocone

Types de kératocdones

La topographie cornéenne peut aider a reconnaitre la sévérité
et le type ou la forme du céne kératoconique. La classification
du kératocone peut étre basée sur I'importance de la courbure
du cone cornéen, c’est a dire les lectures kératométriques
simulées moyennées centrales fournies par le topographe
cornéen. Une estimation habituelle de la sévérité peut étre
donnée comme suit : Si la moyenne est de moins de 50,00D
(6,75 mm), on considere que le cone est a un stade précoce ;
Si elle est entre 50,00 et 56,00 D (6,75 a 6,03 mm), le cone est
avancé, et au dela de 56,00D (6,03 mm), le cOne est considéré

comme sévere.

Deuxiémement, la localisation ou la forme du cone
communément identifié, par exemple de type en mamelon

ou central, ovale, de type inféro-temporal ou nasal, et de type
“globe” ou généralisé (Figures 4a, 5b et 6¢). La dégénérescence
pellucide marginale (DPM) est une autre maladie ou variation
de kératocone, dans laquelle 'amincissement et le cone se
produisent en zone inférieure plus pres du limbe (Figure 7a)
quavec le kératocdne de type ovale, induisant par conséquent
un astigmatisme contre-la-régle, un signe dans de diagnostic
de cette variante. Elle apparait sous la forme d'une carte en

“papillon” ou en “baiser de colombes”.

Progression de la maladie (épaisseur
cornéenne)
Quand le kératocone progresse, il se produit un amincissement
cornéen central, principalement dans le stroma et trés souvent
dans Iépithélium, provoquant une forme cornéenne conique.
Les méthodes de mesure pachymétrique de I'épaisseur
cornéenne topographique comprennent :

+ les techniques de scanning par fente, comme par

I'Orbscan II (Bausch & Lomb, NY), Figure 8a

+ la photographie Scheimpflug tournante, comme avec le
Pentacam (Oculus, Germany), Figure 8b

+ la tomographie en cohérence optique, comme avec
I'OCT Visante (Zeiss Meditec, CA), Figure 8¢

+ la pachymétrie ultrason, comme avec l'instrument
Artemis (UltraLink, LLC), Figure 8d

Ces appareils relativement nouveaux fournissent des vues
topographiques de la cornée permettant d’identifier son
épaisseur en nimporte quel point, le long de nimporte quel

méridien, y compris au point le plus fin.
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Figure 8a. Carte pachymétrique utilisant I'Orbscan Il
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Figure 8c. Carte pachymétrique utilisant 'OCT Visante

Des études utilisant les nouvelles technologies telles
que I’OCT montrent une différence d’épaisseur
cornéenne entre ceil normal et ceil kératoconique,
allant de 89 a 109 um. Bien que des patients avec
kératocone puissent avoir une épaisseur cornéenne
a I'apex du cone se situant dans l'intervalle normal,
selon une étude, les épaisseurs centrales minimales
moyennes sont de 540 =30 ym pour I'ceil normal et
de 443 +64 pm pour I'ceil kératoconique.

La mesure de I'épaisseur topographique permet

un suivi précis de la progression de la maladie,

les mémes points et localisations pouvant étre
mesurés au fil du temps. Les tout nouveaux OCT
de domaine spectral a haute définition peuvent
augmenter la résolution de ces images, permettant
la mesure plus précise de Iépaisseur de I'épithélium
et de I'épaisseur totale. Bien qu’il n'y ait pas de
moyen spécifique de classifier la sévérité du
kératocone en fonction de I'épaisseur cornéenne, il
existe des différences significatives entre les yeux
normaux et kératoconiques par rapport a 'épaisseur

(tous types et niveaux de sévérité réunis).

On admet généralement que pour des épaisseurs
cornéennes proches de moins de 300 um, on devrait
envisager de référer a un chirurgien cornéen pour

évaluation.

Figure 8d. OCT en domaine spectral
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3.

Diagnostic et Signes

Histoire de cas et symptomes

Le diagnostic initial de kératocone peut intervenir pendant I'enfance d'un
patient ou jusqu'au milieu de la trentaine. Parmi les symptomes, on peut
inclure le manque d’'une vision nette ou précise, en particulier en faible
luminance, (par exemple, lors de la conduite, ou en regardant la télévision

dans une piéce sombre).

Ci-dessous, une liste des symptomes et signes associés au diagnostic de

Figure 9. Stries de Vogt kératocone :

*

Figure 10. Anneau de Fleischer

Figure 11. Cicatrice cornéenne

*

*

Diagnostic et Signes

Réduction légere ou marquée de l'acuité visuelle avec correction
par lunettes, en fort et faible contraste, a la fois en vision de loin et
de pres

Changement dans la vision a partir de la puberté (c’est a dire jusqua
la trentaine ou la quarantaine, mais une apparition plus tardive est

aussi possible)

Diplopie monoculaire et image fantdme
Sensibilité au contraste anormale
Irritation oculaire et symptomes d'eeil sec
Histoire de cas : se frotte les yeux
Histoire de cas de maladie allergique

Histoire de cas de maladie systémique pouvant étre associée a un

kératocdne

Biomicroscopie a la lampe a fente

Ci-dessous, une liste des signes biomicroscopiques identifiant la maladie :

Nerfs cornéens proéminents

Stries de Vogt, lignes de stress dans le stroma postérieur ou sur la
membrane de Descemet, qui disparaissent provisoirement sous
pression digitale (Figure 9)

Anneau de Fleischer (anneau ferrique) apparaissant a la jonction
du secteur cornéen aminci et de la zone plus épaisse non-affectée
(Figure 10)

Cicatrices cornéennes épithéliales ou sub-épithéliales apicales
(Figure 11)

Signe de Munson, déplacement inférieur de la paupiére inférieure
lors du regard vers le bas (Figure 12)

Hydrops cornéens (stades avancés), une rupture de la fonction
endothéliale provoquant un cedéeme épithélial aigu, suivi d'une

cicatrice (Figure 13)



Ophthalmoscopie et skiascopie
Ces signes peuvent apparaitre tot dans la progression de la maladie,

aidant a un diagnostic précoce :

+ Visualisation du cone dans le reflet rouge dans l'aire pupillaire

(signe de gouttelette d’huile de Charleaux)
« Reflet skiascopique irrégulier ou “en ciseaux”

» Modification de l'axe du cylindre tout d’abord, suivie de celle de la

puissance du cylindre

+ Myopie et astigmatisme irrégulier (habituellement avec-la-regle

ou oblique) pour le kératocone

» Tendance a I'hypéropie et a l'astigmatisme contre-la-regle

irrégulier avec la DPM

Topographie, kératométrie et pachymétrie

Définir le type et la dimension du cone avec le
vidéokératoscope (VKE) Figure 13. Hydrops cornéen
Le cone en mamelon ou centré est une anomalie para-centrale de

petite taille, généralement moins de 5 mm de diameétre. Quand ce type

de cone progresse, il devient plus pointu et plus petit, comme on peut le

voir sur les cartes du VKE dans les Figures 14a et 14b.

Dans le cone ovale (méridien horizontal), I'apex est décentré par rapport
a l'axe visuel, inférieurement et d’habitude dans le quadrant temporal,
avec une moyenne de 5-6 mm de diamétre. Au cours de sa progression,
il se déplace par rapport au centre, s'agrandit et son rayon devient plus
court (Figures 15a, 15b et 15c¢).
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Figure 14a. Cone centré débutant, carte topographique Figure 14b. Cone centré avancé, carte topographique
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Figure 16. Kératoglobe, carte topographique

Diagnostic et Signes

Le kératoglobe est le plus grand des trois types de cdnes,
impliquant souvent les trois-quart de la surface cornéenne
(Figure 16).

Progression de la protrusion cornéenne

Au cours de la progression du céne centré ou en mamelon,
I'apex cornéen devient plus fin, provoquant des mires
kératométriques plus irréguliéres et un astigmatisme direct

ou oblique, non-orthogonal. Pour le céne ovale, la progression
saccompagne d'un amincissement para-central et I'apex cornéen
tend a s’affaisser vers le bas et c6té temporal, induisant des mires
kératométriques irréguliéres, une asymétrie de la topographie
ainsi qu'un astigmatisme direct ou oblique, non-orthogonal.

Ces deux évolutions s'accompagnent d’'une asymétrie entre les
deux yeux (Figures 15a, 15b and 15c). Dans les cas de DPM, le
cOne samincit inférieurement et glisse vers le limbe inférieur,

induisant un astigmatisme inverse non-orthogonal (Figure 7a).

Réfraction et acuité visuelle

La myopie et l'astigmatisme augmentent avec la progression des
coOnes centrés et ovales, de —1,00D a plus de —10,00 D (sphere
et cylindre), en méme temps que l'acuité “lunettes” résultante
est de moins en moins bonne. De méme, on a rapporté des
astigmatismes inverses de plus de 20,00 D avec des DPM, du
fait de déformations inférieures excessives. Le patient devient
plus hypérope, du fait de l'aplatissement cornéen excessif dans la
zone pupillaire. De ce fait, les acuités “lunettes” en fort et faible
contraste diminuent en relation avec la progression du cone,
allant souvent de 8/10 a 2,5/10 ou moins. Voir 'Annexe G pour

la Table de Conversion : Acuité Visuelle au Loin.

Diagnostic différentiel

Il peut étre important de différencier le type de cone et la
pathologie (par ex. est-ce un kératocone central ou ovale ou

une DPM), de fagon a conseiller convenablement le patient

par rapport au pronostic de la pathologie, et lui indiquer quels
traitements non chirurgicaux et chirurgicaux s’appliquent a

son cas. En adaptation de lentilles de contact, il est essentiel
d’identifier le type et la taille du cone, pour que la lentille puisse
étre adaptée le plus efficacement (y compris les parameétres de la

lentille et sa géométrie).
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Lentilles de Contact

. ) i Figure 17. Cone centré (DZOP flottant)
Lentilles cornéennes perméables au gaz (GP)

. . . \ B e
Les lentilles de diamétre (DT) de 8,0 mm a 12,8 mm sont apwecenevecune Tangential Map
considérées comme lentilles cornéennes. Lorsque le diamétre Pom S0 TR

du cdne augmente, le diameétre de la zone optique postérieure
devrait augmenter, tout comme le rayon de la courbe de base
et le diametre de la lentille, permettant un meilleur accord

entre la fleche du cone et celle de la zone optique arriere,

F iu;liniiuif i

i

comme le montrent les fleches sur les lentilles et les cartes

k
il

topographiques. La recherche de l'accord entre ces variables se

réalise avec le topographe cornéen, avec lequel un quadrillage
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peut étre utilisé pour mesurer la taille, la position et la superficie
du cdne. Une bonne communication avec votre laboratoire est Figure 18. Topographie de cone centre
importante pour I'adaptation optimale de ces lentilles. Il est
important aussi de connaitre le diametre de la zone optique
postérieure, et de comprendre comment le diametre de la zone
optique change avec le rayon de la zone optique postérieure
(RZOP flottant) ou reste constant (RZOP fixe), ne changeant
que lorsque le diameétre de la lentille change (Figures 17 a 25).

Voir page 13, Tableaux 1 et 2.

Si la zone optique est trop grande par rapport au diametre du

coOne, la fleche de la lentille de contact est plus grande que celle Figure 19. Cone ovale débutant (DZOP fixe)

du cone et l'espace autour du cdne entrainera la formation de
i e - rnninet Laem i | 211020 ME] MED

bulles dans le film lacrymal, du fait de l'espace important autour
du cone. La performance visuelle peut en étre affectée. Si la
zone optique de la lentille est trop petite, la fleche de la lentille
sera plus faible que celle du cone, faisant appuyer la lentille

sur le cone et la rendant instable et décentrée par rapport a la

cornée (Figure 21). Une fois le DZOP et le DT calculés, une

Adaptation
du DZOP au
diamétre du cone

Figure 20. Cone ovale débutant

Courbes

secondaires

Courbes
périphériques

Figure 21. lllustration de I'adaptation du DZOP avec le diamétre du cone

Meéthodes de Correction avec Lentilles de Contact
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Figure 22. Cone ovale modéré (DZOP fixe)
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Figure 23. Topographie de cone ovale modéré

Figure 24. Cone ovale avancé (DZOP fixe)
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Figure 25. Topographie de cone ovale avancé

géométrie classique doit permettre que le rayon de la zone
optique postérieure (RZOP) donne un léger appui “en trois
points” ou un appui réparti au-dessus du coéne (Figures 17 a 25).
Voir tableaux page 13.

La zone périphérique de la lentille doit s’aplatir davantage que
la cornée périphérique, avec un bord dont le sommet sera plus
relevé que pour une lentille congue pour un ceil moyen, avec
une excentricité moyenne (0,5 a 0,6). Les valeurs d’excentricité
pour des yeux kératoconiques vont de 0,65 a plus de 1,0, dans

les cas évolués.

Lentilles de contact GP, scléro-cornéennes et
semi-sclérales

Avec l'introduction de matériaux de lentilles GP d’hyper-Dk,
les adaptateurs sont devenus plus confiants pour prescrire des
lentilles de plus grands diameétres. Les lentilles de diametres de
12,9 mm et 13,5 mm peuvent étre considérées comme lentilles
scléro-cornéennes et celles de diametres de 13,6 mm a 14,9 mm
peuvent étre considérées comme lentilles semi-sclérales.

Pour l'adaptation, il faut prendre en compte les trois parties de
la lentille, qui peuvent étre déterminées indépendamment l'une
de l'autre :

+ la partie cornéenne (DZOP/RZOP),

+ la partie de la périphérie moyenne au-dessus de la partie

scléro-cornéenne (S-C)
« la partie conjonctivo-sclérale (C-S)

Les lentilles scléro-cornéennes sont adaptées avec un léger
dégagement apical ou avec alignement central, dégagement
au-dessus de la jonction scléro-cornéenne et alignement dans

la zone scléro-cornéenne. Les lentilles semi-sclérales sont
adaptées de fagcon comparable, mais il faut un dégagement
apical plus important, pour permettre un effet de pompage sous
la lentille.

Adaptation idéale :

Zone du bord plus plate que la
zone sclérale

Zone sclérale légérement plus
plate que I'alignement

Fenestration au-dessus du limbe
dans la zone inter-palpébrale

Bulles d’air associées a une
fenestration, pouvant étre
présentes ou non

RZOP choisie pour minimiser le
contact cornéen

Figure 26. lllustration de géométrie sclérale

Meéthodes de Correction avec Lentilles de Contact



Les cartes topographiques cornéennes montrent des cones tres étendus
et déformés (kératoglobe) qui peuvent étre déplacés vers le bas (DPM) ou
de forme irréguliére (oblate, comme avec une kératoplastie transfixiante).

Ces cones bénéficient des tres larges DZOP que fournissent ces lentilles.

Lentilles de contact GP mini-sclérales et sclérales

Les lentilles de diameétres entre 15,0 mm et 18,0 mm peuvent étre
considérées comme mini-sclérales, et celles de 18,1 mm a plus de 24 mm,
comme sclérales. L'adaptation de ces lentilles nécessite de prendre en
compte la forme de la jonction scléro-cornéenne, ainsi que la topographie

sclérale.

L'adaptation de ces lentilles, sans utiliser les techniques de moulage, est
problématique, mais l'introduction récente de séries de lentilles d’essai et
de 'OCT (tomographie a cohérence optique) comme moyen de visualiser
le segment antérieur de l'ceil, a permis de faciliter le choix de la géométrie
et de I'adaptation de ces lentilles. Ces lentilles sont congues pour étre
alignées et reposer sur la conjonctive sclérale, et pour passer en voute
au-dessus de la cornée, sans toucher le cone (Figure 26). La fleche de la
lentille doit étre plus importante que celle de la cornée, pour réaliser ce
type de relation d’adaptation. En conservant les larmes
sous la lentille, ces lentilles sclérales peuvent présenter un

avantage thérapeutique pour l'ceil sec (par ex. maladie du

AV
" » o
I

Figure 27. Lentille sclérale, lumiére blanche

Figure 28. Lentille sclérale, image fluo

Diameétre de lentille Classification

greffon contre I'h6te ou syndrome de Sjogren) en plus de 8,0-12,8 mm Lentille cornéenne
masquer des zones tres étendues d’irrégularités cornéennes. . .

d & 12,9-13,5 mm Scléro-cornéenne
Ces lentilles présentent des avantages pour les cas évolués
de DPM, de kératoglobe avancé, ainsi que pour les greffes 13,6-14,9 mm Semi-sclerale
cornéennes en surplomb ou décentrées (ou nimporte 15,0-18,0 mm irisseiEle
quelle autre déformation post chirurgie réfractive),
fournissant confort et une meilleure optique. Comme pour 18,1-24,0 mm Sclérale

les géométries semi-sclérales, chacune des trois zones de la

lentille doit étre prise en compte séparément, pour 'adaptation réussie de ces géométries. L'échange lacrymal est

réalisé par l'action de pompage de la paupiere supérieure sur la surface de la lentille, induisant flexion (pression

positive) du centre de la lentille et pression négative quand la périphérie de la lentille déplace les larmes sous la

lentille (Figures 27 a 28).

Les modéles de piggyback

Le systéme traditionnel de piggyback, pour lequel une dépression (de 8,0 & 9,8 mm) est creusée sur la lentille

porteuse en hydrogel, par exemple, la lentille UltraVision KeraSoft® (de diametre de 12,5 a 14,5 mm), avec une

lentille rigide positionnée dans cette dépression, a les avantages de centrer cette lentille sur la pupille, dans des cas

de cones ovales modérés a moyens, et d’'améliorer le confort, mais il a aussi I'inconvénient de réduire la tension

d’oxygene sous les deux lentilles & de tres faibles niveaux (Figures 29 a 30b). Avec larrivée des silicone-hydrogel, le

piggyback a connu un regain d’'intérét, avec une utilisation “off-label” (en dehors de 'utilisation définie dans la mise

sur le marché) de ces nouvelles lentilles (seules les lentilles CIBA Night and Day™, Bausch & Lomb PureVision® et

Vistakon Oasys™ sont autorisées pour un usage thérapeutique). Cette combinaison offre une tension d'oxygéne

accrue sous ce systéme a deux lentilles, passant de 34 mm Hg (PMMA et lentille a faible hydrophilie) a 95 mm Hg

Méthodes de Correction avec Lentilles de Contact
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(RPG et lentille SiHy), qui transmet jusqua un Dk/t de 39 x 10-9 (cm/
sec)(ml O, x mm Hg) : bien au-dessus de la valeur nécessaire pour éviter

I'eedeme cornéen (24 x 10-9 [cm/sec][ml O, x mm Hg]) en port diurne.
En plus de 'amélioration du confort, les autres avantages du systéme
piggyback avec les silicone-hydrogel, sont : une légére re-formation

du contour cornéen et une protection cornéenne en cas d’abrasions

chroniques, ainsi que les améliorations par rapport aux hydrogels. La

Fi gre 29. Piggyback, fluorescéine centration ne peut étre obtenue qu’avec une lentille souple de puissance
grosses molécules positive, puisquil n’y a pas de dépression sur la lentille SiHy. La puissance
positive (+0,50D) aide a la centration de la lentille en serrant I'adaptation
centrale de la RPG sur la SiHy, et en la centrant sur la lentille souple.

De par leffet de serrage, la périphérie de la RPG peut nécessiter un
dégagement axial plus important, pour éviter un effet de ventousage sur

la lentille souple.

Lentilles de contact souples

Le role des lentilles souples dans la correction d’'une cornée irréguliére,
avec astigmatisme irrégulier, est limité. Ces lentilles ne doivent étre
envisagées que lorsque toutes les autres tentatives ont échoué et que
le patient ne supporte pas les lentilles RPG (ce qui est de plus en plus
rare avec 'utilisation de plus en plus répandue de lentilles RPG de
grand diameétre, avec les géométries semi et mini-sclérales, qui n'ont
pas de contact avec le limbe). Les lentilles souples sphériques avec

des épaisseurs au centre trés importantes (0,3 & 0,5 mm) peuvent
masquer certaines irrégularités, mais il faut tenir compte de leur faible
perméabilité a l'oxygéne et de leur faible taux de réussite. D’autre part,
on peut aussi penser a 'utilisation de lentilles a surface postérieure
torique (également avec une épaisseur centrale importante, du fait

du prisme de stabilisation) qui peuvent étre réalisées sur mesure avec

Figure 30b. lllustration de des corrections cylindriques jusqu’a 11 dioptries. En général, une

piggyback correction complémentaire par lunettes est nécessaire pour améliorer
les piétres résultats optiques. Une autre option peut étre disponible,
avec l'utilisation de lentilles souples sur mesure qui pourraient corriger
certaines aberrations d'ordre élevé, a condition de pouvoir controler la

rotation et la translation de la lentille.

12 Meéthodes de Correction avec Lentilles de Contact



5. Géométries des Lentilles

Lentilles de contact cornéennes

Lentilles sphériques multicourbes

Centre sphérique et périphérie sphérique : La géométrie de la lentille bicourbe “Soper” a été la premiere lentille
en PMMA utilisée pour le kératocone. Elle avait un petit diameétre et une zone optique postérieure fixe, avec une
courbe de base cambrée et une courbe secondaire (45,00 D, 7,5 mm) pour correspondre a la cornée périphérique
normale. Elle peut aujourd’hui étre fabriquée en matériau RPG. Elle est adaptée en modifiant la fleche centrale,

jusqu’a la disparition du contact apical ou a 'apparition d’'une petite bulle.

Plus tard, on a employé les lentilles McGuire, avec un centre cambré et un aplatissement progressif vers
la périphérie. L'aplatissement progressif est réalisé avec une lentille a cinq courbes, dont quatre courbes
périphériques qui sont plus plates que la courbe de base de 3, 6, 8 et 10 dioptries. Le diametre de la lentille est
choisi selon la taille du céne, augmentant avec l'augmentation de celui-ci, c’est a dire, de 8,1 mm pour un cone

centré ou en mamelon, a 8,6 mm pour un céne ovale.

Tableau 1. Exemple de série d’essai multicourbe avec DZOP fixe
RZOP 799 790 780 767 750 734 718 711 703 6% 68 68 675 668 662 655 649 6,37
Dzop 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 7,40
RC1 930 920 910 900 89 88 798 791 78 7,76 769 762 755 748 742 750 740 7,30
SCwWl 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800
sC2 10,30 10,20 10,10 10,00 990 980 898 891 883 876 869 862 85H5 848 842 855 840 830
SCW2 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860
sC3 11,30 11,20 11,10 11,00 10,90 10,80 10,18 10,11 10,03 99 9,89 982 975 968 962 965 955 935
SCW3 9,00 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900
PC 1230 1220 1210 1200 11,90 11,80 11,68 1161 1153 1146 11,39 11,32 11,25 11,18 11,12 11,00 11,00 10,85
PCW 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940
AEL 0,18 0,191 0,198 0,208 0,225 0,241 0,222 0,228 0,236 0,243 0,250 0,257 0,265 0,274 0,282 0,302 0,307 0,326

Tableau 2. Exemple de série d’essai multicourbe avec DZOP flottant
RZOP 800 790 780 770 760 750 740 730 720 710 700 690 68 670 660 650 640 6,30
DZOP 7,00 650 650 650 650 650 600 600 600 600 600 550 550 550 550 550 500 5,00
RC1 900 890 88 870 860 850 840 830 820 810 800 79 78 770 760 750 7,40 730
SCWL1 7,60 710 710 710 710 710 660 660 660 660 660 620 620 620 620 620 580 580
sC2 1000 990 980 970 960 950 940 930 920 910 900 890 880 870 860 850 840 830
sCW2 820 770 770 770 770 7,70 740 740 740 740 740 720 720 720 720 720 690 690
SC3 11,00 1090 1080 10,70 10,60 10,50 10,40 10,30 10,20 10,10 1000 990 980 970 960 950 940 9,30
SCW3 860 855 855 855 855 855 840 840 840 840 840 830 830 830 830 830 800 8,00
PC 1200 11,90 11,80 11,70 11,60 11,50 11,40 11,30 11,20 11,10 11,00 10,90 10,80 10,70 10,60 10,50 10,40 10,30
PCW 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940
AEL 0213 0262 0270 0279 0,288 0,298 0,350 0,362 0,375 0,389 0403 0455 0473 0492 0513 0535 0,606 0,633

RZOP = rayon de la zone optique postérieure, DZOP = diametre de la zone optique postérieure, RC1 = rayon du premier dégagement,
SCW1 = diametre de I'ensemble rayon central et rayon du premier dégagement, (SCW1 - DZOP)/2 = largeur de la bande du premier
dégagement = 0,6 mm, ..., PC = dernier dégagement ou “courbe périphérique”, AEL = dégagement axial du bord.

Géomeétries des Lentilles
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De nos jours, on peut concevoir des lentilles cornéennes avec des courbes sphériques, en utilisant un programme
de dégagement axial du bord, avec tout diametre, tout diameétre de zone optique postérieure, et un dégagement
axial du bord réalisé par de multiples courbes périphériques (Tableaux 1 et 2). Lessentiel est de s’assurer que

le dégagement axial du bord est important (plus important que pour une géométrie cornéenne normale),
suffisamment pour fournir un espace adéquat pour des cornées avec de plus fortes excentricités. Les géométries
des lentilles “diagnostiques” sont disponibles avec des DZOP fixés pour chaque RZOP, et il est possible de
commander, soit une multicourbe standard soit des périphéries plus cambrées ou plus plates. De méme, des
géométries “diagnostiques” avec un DZOP flottant et soit une multicourbe standard, soit des périphéries plus
courbes ou plus plates ont été également adaptées avec succes.

Centre sphérique et périphérie asphérique : Les progres dans la fabrication des lentilles RPG ont entrainé

des modifications des géométries, et il est maintenant possible d'obtenir des lentilles a périphérie asphérique.
Ces géométries présentent 'avantage d'optiques centrales sphériques, associées a un meilleur alignement sur

la périphérie cornéenne. Ces géométries permettent également un dégagement axial du bord plus important,
comme cela peut étre nécessaire avec un kératocéne avancé. Le centre de la lentille et sa périphérie peuvent étre

modifiés de facon indépendante.

Lentilles de contact asphériques

Les géométries complétement asphériques, dans lesquelles la lentille s’aplatit progressivement du centre a la
périphérie, sont devenues plus accessibles. De plus, certaines géométries permettent un controle des aberrations,
avec l'addition d’'une surface asphérique sur la face avant, pour améliorer 'aberration sphérique. Du fait de
l'alignement plus proche de la cornée, particulierement au centre, ces lentilles sont adaptées plus cambrées qu'une
lentille sphérique de méme DZOP. Certaines géométries permettent de choisir la valeur d'excentricité voulue pour
la face postérieure. Bien que la zone optique et la périphérie de la lentille puissent étre ajustées indépendamment,
le laboratoire ajustera le RZOP et la puissance de la lentille quand la périphérie de la lentille est ajustée plus
cambrée ou plus plate, du fait de 'augmentation ou de la diminution de la fleche globale de la lentille. Au lieu
d’avoir un DZOP fixe, certaines géométries de lentilles ont un DZOP flottant ; c’est a dire que lorsque la courbe de
base de la lentille se cambre, le DZOP diminue de taille, ce qui permet une réadaptation plus facile quand le cone

progresse.

Lentilles de contact semi- et mini-sclérales

L'adaptation de lentilles semi- et mini-sclérales et leurs géométries ont évolué de facon significative avec les
matériaux RPG a hyper-Dk, permettant un apport d'oxygene plus favorable. Ces lentilles sont congues pour
reposer sur la sclere, avec une optique sphérique en face postérieure, avec zones multiples, et certaines ont une
optique asphérique sur la face avant, pour réduire 'aberration sphérique. Elles peuvent avoir une géométrie
pentacourbe, avec la courbe de base et la premiére courbe périphérique dans la zone cornéenne, la zone
périphérique suivante libére le limbe, et les deux courbes périphériques finales sont tangentes a la sclére. Une

présentation plus détaillée de ces lentilles figure dans '’Annexe D.

Lentilles piggyback

Pour le piggyback, on utilise généralement des lentilles silicone-hydrogel avec la courbe de base la plus cambrée.
Si la lentille est trop plate, son bord peut frisotter, alors qu'une lentille trop serrée emprisonnera des bulles au
limbe. Bien qu’une lentille plus rigide puisse sembler plus favorable, pour masquer les irrégularités, elle peut ne
pas épouser la cornée, provoquant plus de perturbations visuelles, en se gondolant au clignement. La lentille doit
avoir une petite correction convexe (+0,50 D), pour aider au centrage de la lentille RPG. La courbe de base de la
lentille rigide utilisée dans le systeme piggyback doit étre ajustée en aplatissant de RZOP de 0,10 mm. Il peut étre

également nécessaire d'augmenter le dégagement axial du bord.

Géométries des Lentilles



6. Adaptation des lentilles

Choix de la bonne géomeétrie

Considérations générales
La solution “lentilles de contact” pour le kératocone comprend (par ordre croissant de sévérité de la maladie) les
options suivantes :

« Lentilles perméables aux gaz sphériques (bicourbe ou tricourbe) et asphériques

« Lentilles RPG sphériques multicourbe (lentilles spécifiques) avec périphéries sphériques ou asphériques

« Lentilles RPG semi-sclérales

Les cas avancés de kératoglobe, de DPM et les traitements post-chirurgicaux peuvent bénéficier de lentilles mini

sclérales a sclérales completes.

A ce moment, il est prudent d'initier l'adaptation de lentilles RPG, puisqu'il est inévitable quelle devienne
nécessaire. En général, on considére qu'un patient doit porter de lentilles de contact lorsque sa vision ne peut
plus étre corrigée convenablement par des lunettes. Le besoin de vision fonctionnelle du patient est le premier

déterminant.

La procédure d’adaptation doit comporter les éléments suivants :
« Histoire de cas
« Evaluation des larmes
+ Evaluation des paupiéres et du bord palpébral
+ Kératométrie
« Vidéokératographie
» Réfraction
+ Adaptation de lentille d’essai
« Sur-réfraction

« Analyse de Iimage fluo

L'évaluation avant adaptation devrait établir deux importants parameétres cornéens :
+ Le stade de la maladie

« La taille et la localisation du cone (de facon a sélectionner le DZOP et le DT)

Le stade du kératocone est déterminé en calculant la moyenne des deux valeurs de la kératométrie (K). Si le K
moyen est inférieur & 50,00 D (R > 6,75 mm), le cone est considéré comme étant a son stade initial ; si on trouve
une moyenne de 50,00 a 56,00 D (6,75 a 6,03 mm) le céne est avancé. Au-dela de 56,00 D (R < 6,03 mm), le cdne
est considéré comme sévere. La vidéokératographie aidera a déterminer la forme, la localisation et la taille du cone.
A partir du stade avancé, la zone conique a acquis sa forme définitive, qui peut étre classée “en mamelon” (presque
centrée et/ou légeérement nasale), “ovale” (déplacée latéralement ou vers le bas) ou “globe’; qui affecte 75 % ou plus

de la cornée.

Il est important de disposer de lentilles d’essai pour 'adaptation.

Choix du RZOP

Pour choisir le RZOP de la lentille & partir dun DZOP et d'un DT donnés, il faut avoir a l'esprit que plus les valeurs
de K sont plus cambrées et plus la fleche de la cornée augmente. Un alignement doit étre réalisé, en Vous pouvez
prédire plus précisément le RZOP de la lentille de contact pour le patient kératoconique en utilisant le topographe
et les lectures des Ks centraux simulés, en appliquant le nomogramme d’adaptation décrit dans le Tableau 3, ou un

nomogramme proposé par le fabricant de lentilles.

Adaptation des lentilles
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Edrington et col. (Optom Vis Sci 1996) ont
utilisé une valeur moyenne de K extraite d’une
kératométrie traditionnelle, comme point de
départ de leur étude. lIs n’ont pas trouvé de
différence significative entre le K moyen et le
RZOP (p = 0,3907). Cette étude n’analysait
pas le RZOP en définitive adapté avec succes,
mais |'utilisait comme point de départ.

Sorbara et Luong (1999) ont utilisé des cartes instantanées

Evitez l'utilisation de RZOP excessivement plats, car
ils peuvent augmenter les prises fluo cornéennes,

les cicatrices et les distorsions, en plus d’accroitre
I'inconfort. Un dégagement apical trop important peut
aussi entrainer un modelage cornéen, ainsi que des
anomalies transitoires, telles que I'eedéme cornéen, les
prises fluo cornéennes, et le marquage épithélial de la
cornée (impression) par une lentille immobile. On a
également fait état de cicatrices cornéennes, ainsi que

de mauvaises acuités visuelles.

(ou tangentielles) pour 'adaptation, car elles

définissent mieux le décentrement de 'apex et la forme de la cornée. Les patients ont été classés en fonction de la

quantité d'astigmatisme (delta K), et le RZOP final le mieux adapté a été enregistré. Des équations basées sur la

relation entre la courbe de base finale et le K le plus plat ont été calculées. Le Tableau 3 résume le nomogramme

d’adaptation dérivé pour 'adaptation de patients kératoconiques, en utilisant le delta K et le K le plus plat dérivés

des valeurs de K simulées a partir du topographe. Un exemple suit :

Si un sujet 1 a un K plat simulé de 48,00 D (7,03 mm), mesuré par le topographe cornéen et —3,00 D
d’astigmatisme cornéen, le RZOP de la lentille de contact devrait étre égal a : 48,00 — (0,609 x (-3,00))

=49,83 D (6,77 mm).

Si un sujet 2 a un K plat simulé de 48,00 D, mais avec —7,00 D d’astigmatisme cornéen, le RZOP =
48,00 — (0,419 x (-7,00)) ce qui est égal a 50,93 D (6,62 mm).

Pour la valeur moyenne d’astigmatisme (entre —4,00 et —7,50 D),

le nomogramme indique approximativement la moyenne des De plus en plus d’études confirment
valeurs de K simulées pour le DZOP choisi, adapté a un diametre I"'utilisation des mesures de

de lentille de 9,4 mm (0,419 a approximativement égal a 0,50 vidéokeératographie pour déterminer
(moyenne des K plat et cambré)). Pour des diamétres de lentille la courbe de base des lentilles de

plus petits (par ex. 8,7 mm), le K moyen plus cambré de 0,2 mm
est un bon point de départ, et pour des diametres plus grands
(par ex. 9,6 4 10,1 mm), K moyen moins cambré de 0,2 mm
constitue un bon RZOP de départ, pourvu que les DZOP soient
de méme plus petits et plus grands, respectivement. Le RZOP

final est déterminé en fonction de I'image fluo ; un contact léger

contact. Wasserman et col. (CLAO

J 1992) ont trouvé, apres avoir
adapté 11 sujets avec une lentille
asphérique, que le RZOP était en
relation plus étroite avec le K le

plus plat, dans la zone de 5 mm.
Donshik et col. (Trans Am Ophthalmol

en trois points est souhaitable (Figures 31a et 32a). Un contact Soc 1996) ont trouvé que le RZOP

final des lentilles RPG était le mieux

Tableau 3. Détermination du RZOP en fonction de corrélé avec la moyenne des deux

I'astigmatisme cornéen pour un DT de 9,4 mm

-0,25Da-3,75D K plat (D) - 0,61 x (AK)
-4,00Da-7,50D K plat (D) - 0,50 x (AK)
-7,75Da-16,75D K plat (D) - 0,35 x (AK)

*Approximativement K moyen pour un DZOP de 7,4 mm
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demi-méridiens les plus plats dans
la zone centrale de 3 mm. Szczotka
(CLAO J 1998) a trouvé que les
mesures simulées du K cambré axial
(ol I’on fait la moyenne du 5éme,

* du 6éme, et du 7éme méridien),

représentaient le mieux le RZOP
sphérique moyen des lentilles RPG.



Figure 31a. Fluorescéine, cone ovale
débutant

aowweso e e Tangential Map

Figure 32a. Fluorescéine, cone ovale modéré

en trois points brutal peut provoquer des cicatrices cornéennes,
un décentrement excessif, un inconfort avec la lentille et une

déformation cornéenne.

Ces mémes regles peuvent s’appliquer pour des lentilles bi-
asphériques, sauf que la courbe de base initiale devrait étre
plus plate de 0,1 a 0,2 mm que celle qui est proposée par le
nomogramme, du fait d'une adéquation plus étroite entre la face

postérieure de la lentille de contact et la cornée.

Considérations concernant la puissance

Les premiers signes dans le diagnostic du kératocone sont une
augmentation de l'astigmatisme et un changement de 'axe du
cylindre. Normalement, le patient est un astigmate myopique,
avec, soit un astigmatisme direct, soit un astigmatisme oblique,
en cas de kératocone, mais avec la dégénérescence marginale
pellucide, le patient a un fort astigmatisme indirect, avec
hypermétropie (du fait de l'aplatissement excessif en face de la
pupille). Dans les deux cas, cet astigmatisme devient de plus en
plus irrégulier et non orthogonal, rendant la skiascopie difficile,
et diminuant ensuite 'acuité visuelle corrigée du patient. On
ne peut obtenir une sur-réfraction quapres 'adaptation d’'une
lentille RPG. La surface postérieure sphérique de la lentille RPG
neutralise I'irrégularité cornéenne en rendant la face antérieure
du film lacrymal sphérique, aussi longtemps que la lentille RPG
n’a pas une flexion excessive. Sans la lentille RPG sur I'eeil, la
réfraction est difficile a prédire. L'adaptation empirique est de

moins en moins réalisable avec des cones plus cambrés.

Procédures d’'adaptation : sélection du DZOP

et du DT appropriés

Auparavant, l'utilisation de lentilles de petit diametre, avec de
petites zones optiques postérieures, impliquait que ces lentilles
soient adaptées avec un dégagement apical (cambrées), et les
diameétres plus grands étaient adaptées avec un contact apical

et un attachement palpébral ; cependant, la plupart des experts
pensent que ces derniers types d’adaptation devraient étre évités.
Une méthode d’adaptation avec contact en trois points peut

non seulement améliorer le résultat visuel, mais peut aider a

maintenir la santé cornéenne sur le long terme.

Déterminez plus précisément le DZOP (et donc le DT) pour

un patient kératoconique en examinant avec soin les cartes
topographiques tangentielles. Les cartes permettent de
reconnaitre si le patient a un céne de type “en mamelon’, “ovale”
ou “en globe”, la dimension de la zone amincie et la localisation

du céne. Chaque carte topographique a des indicateurs de
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Adaptation de lentilles de petit diameétre (8,5 a 9,3 mm)
Apres avoir identifié la taille du cone et le type de kératocone,

le DZOP de la lentille peut étre choisi. Les lentilles de petit
diametre sont plus appropriées pour les cones en mamelon ou

les cones centrés, et pour les cones ovales débutants.

Quand le cone en mamelon progresse, des lentilles de plus

petit diameétre avec des DZOP de plus en plus petits, auront un

meilleur centrage et éviteront les bulles d’air autour du céne.

W s DA SRS St b BTH A B TLAS e 80 b Wl

Un cone en mamelon centré occupe une aire plus petite. Quand  Figyre 33b. Cone centré (avancé), carte topographique
le cone progresse, il se cambre et devient de plus en plus petit
(Figure 33a et 33b). Le DZOP et le RZOP doivent aussi diminuer,
au fur et & mesure du cambrage du cone, de fagon a correspondre
au cone et a minimiser l'espace au-dessus et en dessous, ou les
larmes seront concentrées. Il en résultera un meilleur centrage de

la lentille et un alignement avec le cone (Figure 34).

Adaptation de lentilles de diamétre moyen (9,4 a 9,9 mm)
Les lentilles de diameétres de zone optique postérieure de plus en

plus importants sont plus appropriés pour l'adaptation de cone

ovale en cours de développement, permettant un bon centrage au Figure 34. Image fluo d'une lentille de petit
. A ‘o . . diameétre sur un céne centré

cours de la progression du cone, et évitant un dégagement excessif

et des bulles autour du cone.

Les Figures 31, 32, 35 et 36 montrent que les cornées avec
kératocone débutant peuvent avoir de plus petits cones, alors que
les cornées avec des cdnes plus avancés ont des cones plus larges,
si ces cones sont de type ovale.

Pour choisir le DZOP (et donc le diamétre total de la lentille : DT),
regardez la vidéokératographie et évaluez la taille ou la surface

du cone. Choisissez un DZOP et un DT plus importants pour

des cones plus larges (et habituellement plus cambrés, ou plus
avanceés).

Pour ces cones de type ovale avancés, des lentilles de contact

plus cambrées au centre, avec des DZOP plus larges, s'adapteront

Adaptation des lentilles
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Figure 35. Cone ovale sévere (carte topographique)
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Figure 35a. Fluorescéine, cone ovale sévere
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Figure 36. Cone en globe (carte topographique)

Figure 36a. Fluorescéine, cone en globe

mieux a ce sommet cornéen plus cambré et plus large, s'alignant
sur le contour cornéen, mais sans dégager l'apex. Le contact

apical résultant ne doit pas étre trop marqué.

Les Figures 31a, 32a, 35a et 36a montrent le léger contact en trois
points qui doit étre utilisé pour minimiser le trauma cornéen a
l'apex, tout en permettant de “régulariser” la surface cornéenne
irréguliere, ou de la rendre sphérique, quand elle est corrigée
avec une lentille RPG pour obtenir la meilleure acuité visuelle.
Les séries de lentilles d’'essai basées sur la géométrie multicourbe
de McGuire™ (disponibles dans la plupart des laboratoires) ou
sur les géométries de Soper, ont un DZOP constant pour chaque
diametre de lentille. Il est ainsi possible de prescrire par exemple,
soit un DZOP de 5,75 mm avec un DT de 9,0 (pour le kératocdne
naissant) ou un DZOP de 6,25 mm/DT 9,6 (pour le kératocéne
modéré), ou un DZOP de 7,0 mm/DT 10,1 (pour le kératocone

avancé).

Adaptation de lentilles cornéennes de grand DT (10,0 a
12,8 mm) et scléro-cornéennes (12,9 a 13,5 mm)

Méme les lentilles de plus grand diameétre, avec de grands DZOP,
sont adaptées pour suivre la taille du cone évolué, évitant un
dégagement excessif, tout comme un contact excessif sur 'apex
du cdne, ce qui favorise alors le centrage. La Figure 36a est un
exemple d’une lentille avec un grand DZOP et un grand DT,

sur un cone large (de type globe), donnant un bon centrage et
un léger contact en trois points. La lentille est asphérique, avec
grands DT/DZOP (10,2 mm/9,2 mm). D’autres choix (Figure 37)
peuvent aussi étre appropriés avec des diameétres plus grands
comme 10,4 mm. Pour le cone en globe, des lentilles de plus
grands diameétres (11,2 mm, par exemple) (Figure 38 et 39) ou
Figure 37, diamétre de 10,4 mm, Figure 38, diamétre de 11,2 mm
(sphérique), ainsi que des lentilles scléro-cornéennes de DT de
12,92 13,5 atteindront le résultat recherché (Figure 40).

Le Tableau 4 résume les relations entre le DZOP et la dimension
du cone. Les Tableaux 5a et 5b associent le DZOP et le RZOP.

Adaptation de semi-sclérales (DT de 13,6 a 14,9 mm) et
mini-sclérales (DT de 15,0 a 18,0 mm)

Etant donné que les lentilles semi-sclérales sont utilisées pour
équiper des cornées tres irrégulieres, du fait de kératocones et
DMP avancés, de suites de traumas, d’ectasies post-réfractives,
de greffes transfixiantes et en post-KR, PRK et LASIK, il est

utile d’avoir une idée de la fleche cornéenne de facon a choisir

la courbe de base ou fleche appropriée pour la lentille de
contact. L'idéal est de s’assurer que la fleche de la lentille est plus
importante que celle de la cornée, pour permettre un réservoir

continu de larmes sur toute la surface postérieure de la lentille,
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sans espace trop important, qui

favoriserait la venue de bulles.

La fleche cornéenne peut

étre mesurée directement en
utilisant un OCT Visante, qui
peut étre placé a n'importe quel

diametre de corde (Figure 41).

Figure 37. Diamétre de 10,4 mm L'Orbscan II peut aussi fournir
une estimation de la fleche
cornéenne a la corde du HVID
(Diameétre Horizontal Visible de
I'Iris, “de blanc a blanc”, comme
on dit aussi), ot la mesure de

la profondeur de la chambre

antérieure est donnée. Eny

ajoutant I'épaisseur cornéenne au

Al

Figure 39. Diamétre de 11,2 mm Figure 40. Diamétre de 13,5 mm centre, cette mesure constituera
(asphérique) une estimation de la fleche
cornéenne. D’autres topographes,
comme le Medmont, fournissent une mesure directe de la fleche. On peut aussi, avec tout topographe donnant
une valeur d’excentricité (e-value) calculer la fleche cornéenne en utilisant la formule pour ellipses prolates, qui
comporte le facteur de forme (p=1-e2), la mesure kératométrique K dans le méridien (plat) et n'importe quel

diameétre de demi-corde.

2
r—4/r’- p(%) ou r est le rayon et p le facteur de forme (Sag = Fleche).
4

Avec la fleche de la cornée, on peut maintenant choisir une lentille semi-sclérale avec une fleche légérement plus

Sag =

importante, pour assurer un dégagement cornéen. Si la lentille est marquée avec des mesures de rayons, la fleche
de la cornée sera calculée au DZOP de la lentille de contact, puis cette valeur pourra étre convertie en rayon.
2
(chgrd) —p(sag)z
2(sag)

r=

Les guides d’adaptation des fabricants proposeront également une lentille d’essai initiale, basée sur la progression
du cone.
Pour réaliser le réservoir de périphérie moyenne, les courbes de
la périphérie moyenne de la lentille de contact (soit deux ou trois
courbes sphériques ou une zone asphérique) devront étre :

« aplaties (s'il n’y a pas de dégagement), ou

« serrées (s'il y a un dégagement excessif avec des bulles d’air)
La portion finale de la lentille, la zone sclérale, ne peut étre que
partiellement vue avec les OCT les plus récents, comme le RT-
Vue OCT (Clarion Medical Tech), 'OCT Visante (Zeiss Meditec,

CA) ainsi qu'avec une photographie de profil avec la lampe a

fente. On reconnait une zone sclérale tangente (donc alignée) Figure 41. Fleche avec I'OCT Visante
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Tableau 4. Relations entre le diamétre du cone et les DZOP/DT

Type de cone Diameétre cone DZOP DT

Cone centré :

Débutant 4,025,0 mm 7,40 a 8,10 mm 9,4 29,6 mm
Modéré 2,823,9mm 5,00 a 7,30 mm 8,829,3mm
Evolué 2,0a22,7mm 3,00 4 4,90 mm 8,028,7 mm
Cdne ovale :
Débutant 2,024,0 mm 5,25 a 7,50 mm 8,5a9,6 mm
Modéré 4,2 35,0 mm 7,60 a 8,10 mm 9,8a10,1 mm
Evolué 5,247,0mm 8,20 a 9,40 mm 10,2a11,4 mm
Cone globe >7,0 mm 9,20 2 9,60 mm 10,2 a 11,4 mm
DPM :
Débutant 5,0a7,0mm 8,20 2 9,40 mm 10,2a11,4 mm
Evolué 7,249,0 mm 9,40410,50 mm  11,4218,2mm
Tableau 5a. Détermination du RZOP en Tableau 5b. Détermination du RZOP en fonction
fonction d’'un DZOP flottant d’'un DZOP fixe
3,3-4,3 mm K moyen (mm) — 0,4 mm 6,5-7,2/8,5-9,0 mm K moyen (mm) — 0,2 mm
3,9-4,6 mm K moyen (mm) — 0,35 mm 7,3-7,5/9,2-9,6 mm K moyen (mm)
5,1-6,1 mm K moyen (mm) — 0,3 mm 7,6-8,1/9,8-10,1 mm K moyen (mm) + 0,15 mm
6,2-7,2 mm K moyen (mm) — 0,2 mm 8,2-8,6/10,2-10,6 mm K moyen (mm) + 0,2 a 0,3 mm
7,4-8,0 mm K moyen (mm) 8,7-9,4/10,8-11,4 mm K moyen (mm) + 0,4 mm
DZOP > 8,1 K moyen (mm) + 0,2 mm

en évaluant les vaisseaux sanguins conjonctivaux pour leffet que cette zone produit sur leur flux, ainsi qu'avec la

fluorescéine.

Voir Figures 42, 42a, 42b et 43 pour des exemples de lentilles semi-sclérales.

Géomeétrie de la périphérie de la lentille

Détermination du dégagement axial du bord (AEL)

Le dernier parameétre relatif a la performance de la lentille et permettant une physiologie cornéenne inchangée, est
le systéme de courbure périphérique décrit comme le “dégagement axial du bord” (AEL) de la lentille. Sur I'ceil, ce
dégagement correspond a l'espace axial du bord (AEC) (Figure 44). AEC est Iépaisseur du film lacrymal (TLT)

entre le bord de la lentille de contact et la cornée.

Pour un kératocoéne débutant, utiliser des lentilles avec un dégagement axial du bord (AEL) de 120 microns
(standard) ou des lentilles asphériques standard (par ex. Boston Envision™) avec des AEL légérement plus élevées.
Cette valeur de 'AEL est basée sur une valeur moyenne de 'excentricité (excentricité de 0,45 a 0,55). Quand le
kératocdne atteint un stade avancé, il faut adapter des géométries multicourbes, nécessitant des DZOP soit plus

petits, soit plus grands que la moyenne, et des AEL plus élevés (de 200 a 350 microns, au départ), au fur et a
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mesure du resserrement de la courbure du céne (par conséquent, la
fleche augmente), en plus d’'un aplatissement rapide vers la périphérie.
Puis, des AEL de 650 microns et plus peuvent étre nécessaires, les
valeurs d’excentricité de la cornée kératoconique augmentant (de 0,75 a

~1,00), avec le resserrement central croissant.

Les lentilles d’'essai diagnostiques ont des périphéries standard avec
des géométries périphériques brevetées, et des AEL supérieurs a la
moyenne. Lessai de ces lentilles doit donner une image fluo avec

un léger appui central en trois points, mais avec un dégagement
périphérique insuffisant (le plus souvent), ou excessif. Ce n'est que
dans ces cas que le dégagement périphérique du bord doit étre ajusté.
L’AEL de la lentille ne doit pas étre modifié avant d’avoir trouvé la
forme centrale idéale, puisque le dégagement périphérique peut tout
simplement résulter d’'une lentille trop serrée ou trop plate. Quand la
relation entre la courbe de base (RZOP) de la lentille et la cornée est
idéale, on peut réorganiser la périphérie, pas a pas, (pas #1, #2 ou #3

etc.) qui sont, soit plus cambrés, soit plus plats, que le standard.

Quand on modifie la périphérie de lentilles de trés petits DZOP (3,7

mm a 5,1 mm), l'adaptation centrale de la lentille s’en trouve affectée.
Une périphérie plus cambrée donnera I'impression que le centre est plus
cambré, du fait de 'augmentation de la fleche. Le laboratoire aplatira
automatiquement le RZOP (de 0,05 mm généralement), pour compenser
cette modification de la fleche. La puissance de la lentille sera également
compensée, de -0,25 D. Une périphérie plus plate donnera une
réduction de la fleche, visible a la fluo, du fait de petits RZOP, et, de la
méme facon, le RZOP sera resserré (de 0,05 mm) et la puissance sera

compensée en moins concave (+0,50 D). Lors d'une nouvelle commande,

il sera indiqué que ces nouveaux parameétres ont déja été adaptés, pour mm

ne pas avoir a effectuer une autre compensation.

En général, les lentilles de plus grands DZOP (>6,25 mm) peuvent ne
pas avoir besoin de compensation liée au changement de fleche. En effet,
I'image fluo (centrale) peut ne pas étre affectée par la modification de
fleche provoquée par l'augmentation ou la réduction du dégagement
périphérique du bord. Ces lentilles peuvent étre commandées avec des
périphéries et des dégagements axiaux du bord augmentés ou réduits,

et le RZOP est conservé. Lors de l'essai de cette nouvelle lentille, I'image

fluo sera examinée pour vérifier si une compensation est nécessaire

ou non.

Figure 43. diamétre de 18,2 mm

Périphéries toriques ou inégales

De récentes géométries de lentilles, basées sur les données
topographiques, permettent de vérifier si l'astigmatisme irrégulier
s’étend jusqu’a la cornée périphérique. Ces géométries ont des
périphéries toriques ou des périphéries dont une section a été fabriquée
avec un AEL plus faible que sur le reste de la lentille. Une périphérie

torique peut avoir une largeur de 1,0 mm, avec une différence de 0,8 mm

Adaptation des lentilles
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lentille .
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Y axial du bord

(AEL)
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du film
lacrymal) : T3
TLT apical TLT 4
Espace axial au
bord (AEC)

Figure 44. Dégagement axial du bord de
lentilles de contact

Figure 45.
Périphéries inégales

entre les deux méridiens. Le RZOP sera resserré de 0,05 mm, et la puissance
sera compensée par un —0,50 D, quand on réalise cette modification.

Les géométries périphériques “Toriques” sont indiquées quand la
topographie montre la cornée inférieure plus cambrée et déplacée vers le
bas, provoquant un relévement du bord inférieur de la lentille et irritant la
paupiere inférieure. Les lentilles peuvent avoir une périphérie standard a 90°,
et une périphérie plus cambrée a 270°, avec un prisme de 1 a 1,25 A base a
270°, pour stabiliser la lentille dans cette position. D’autres géométries ont
une zone supérieure avec une périphérie standard, avec un quart inférieur
plus cambré et les zones nasale et temporale comme zones de transition,

avec des AEL intermédiaires.

Ces géométries de lentilles sont aussi utiles dans des cas de dégénérescence
pellucide marginale, dans lesquelles 'amincissement de la cornée se trouve
beaucoup plus bas que pour les cornées a kératocone, provoquant un
dégagement excessif sur le bord inférieur de la lentille (Figure 45).

Evaluation de I'adaptation appropriée

Image fluo

Lévaluation de I'image fluo doit étre
entiérement réalisée avec le filtre cobalt
de la lampe a fente, et avec le filtre jaune
Wratten #12 pour assurer le meilleur
contraste (Figure 46). Le batonnet de
fluorescéine humidifié doit étre mis en

contact avec la conjonctive bulbaire pour

minimiser la quantité de fluorescéine qui
vient en contact avec la face avant de la Figure 46. Filtre Wratten de Boston
lentille. Comme la plupart des périphéries

des lentilles d’essai ont un dégagement du bord standard, les cénes plus
avancés, avec des valeurs d'excentricité plus élevées, auront besoin de
périphéries plus plates. Il faut pomper un peu du film lacrymal sous le bord
inférieur plus cambré de la lentille, pour évaluer I'image fluo centrale. Il est
également important de permettre a la lentille de se mettre en place sur I'ceil
pendant 5 a 20 minutes, en particulier pour les lentilles a appui scléral, étant
donné que la lentille peut fléchir et se rapprocher du profil cornéen apres

quelque temps.

Appui en trois points (appui réparti)

11 est généralement admis qu'un contact léger en trois points, au bord du
dégagement apical, constitue I'image d’adaptation a obtenir pour la portion
centrale de la lentille. La localisation de cet appui dépend de I'emplacement
de l'apex du cdne. Il sera situé vers le centre, avec un cone en mamelon,
alors qu’avec un cone ovale, cette zone sera déplacée vers le bas, ou vers le
bas et sur le coté. Les deux autres zones de contact sont habituellement le
long du méridien le plus plat, ordinairement le méridien horizontal dans le

kératocone, et peut-étre le méridien vertical, avec un début de DPM. On peut
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obtenir un dégagement périphérique de 0,5 & 0,7 mm de large avec des

périphéries plus plates que le standard (Figure 47).

Contact apical

Il est démontré que le contact apical induit par une courbe de base trop
plate (ou une fleche trop faible) peut provoquer une atteinte apicale, y
compris une spire de fluo et une cicatrice. Les lentilles de grand diametre
doivent étre adaptées plates, avec une retenue palpébrale, comme il a été
dit précédemment. Utiliser une fléche plus importante pour équiper un
cone plus large, sans appui apical marqué. La Figure 48 montre I'impact
d’une adaptation plate avec une 1ésion cornéenne apicale. Il faut éviter ce

type d’adaptation.

Dégagement apical

11 faut aussi éviter un dégagement apical excessif. Des bulles peuvent étre
coincées dans la zone optique, et interférer avec le confort et 'acuité. La
mauvaise acuité peut étre également due a la flexion de la lentille, qui
rend la couche de larmes antérieure torique, ce qui fait que la lentille

ne corrige plus l'irrégularité cornéenne provenant de cet astigmatisme
résiduel (Figure 49). Avec des lentilles excessivement cambrées, en
particulier sur des cornées avec un fort astigmatisme, la courbure
cornéenne peut se cambrer, ce qui entraine un moulage cornéen, et par

conséquent une progression myopique.

Dégagement axial du bord idéal

Une fois I'image fluo centrale idéale obtenue, on peut évaluer I'image
fluo de périphérie moyenne et de périphérie. Idéalement, la périphérie
moyenne devrait étre tangente a la périphérie moyenne de la cornée,
selon un modele d’alignement des courbes périphériques sphériques
(Figure 50). Si les courbes périphériques sont asphériques, cet
alignement est plus évident, avec un peu de fluo diffuse s'estompant
vers la périphérie de la lentille (Figure 51). La périphérie de la lentille
devrait avoir un dégagement laissant un espace de 100 a 120 microns
par rapport a la périphérie cornéenne. Un espace un peu plus important
est justifié pour les lentilles de plus grand diametre avec des courbes
périphériques plus plates (c’est a dire avec des dégagements axiaux du
bord augmentés), et un espace un peu moins important (c’est a dire
avec des dégagements axiaux du bord diminués) est nécessaire pour des
lentilles de plus petits diametres. Ce dégagement idéal est nécessaire
pour permettre le mouvement de la lentille, I'échange lacrymal et le rejet
des débris de dessous la lentille, en plus de maintenir le centrage de la

lentille.

Un anneau de dégagement de 0,7 mm de large est I'idéal, uniformément
dans toutes les directions. Sile DZOP et le DT sont suffisamment
importants, avec des cones étendus et peu élevés, le bord inférieur de

la lentille doit passer sous la paupiére inférieure avec le dégagement
périphérique uniforme, sur 360°. Pour réaliser le dégagement idéal, il est

nécessaire d’aplatir ou de cambrer le dégagement axial du bord (AEL). Si
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Figure 47. Contact en trois points (appui
réparti), fluorescéine

Figure 48. Plat (contact central),
fluorescéine

Figure 49. Serré (dégagement apical),
fluorescéine

Figure 50. Dégagement du bord
périphérique idéal (lentille sphérique)

Figure 51. Dégagement du bord
périphérique idéal (lentille asphérique)



Une meilleure compréhension
de I’excentricité de la cornée

et de son augmentation dans
les cas de kératocdne, ce que
VOUS pouvez voir avec les cartes
topographiques, aidera a expliquer
les raisons de I'augmentation ou
de la réduction du dégagement
axial du bord de la lentille, pour
assurer le degré de dégagement
périphérique idéal.

nécessaire, modifier 'AEL dans un seul secteur de la lentille

pour obtenir un espace du bord uniforme.

Espace au bord minimum

Un espace au bord minime, ou I'absence de cet espace, pour
n'importe quel diametre de lentille, est inacceptable. Cela
peut entrainer une empreinte sur la cornée, des prises fluo
et une réduction ou absence de mouvement. Il en résulte le
blocage de larmes qui stagnent, avec des débris, provoquant
des cedémes et des réactions inflammatoires. Des lentilles

a faible dégagement du bord, tendent a rester centrées sur

I'apex du cdne, qui peut étre décentré inférieurement et coté

temporal ou coté nasal (Figure 52).

Espace au bord excessif

Un espace au bord excessif provoque une irritation et une sensation de corps étranger. Il peut faire poser

le bord inférieur de la lentille au-dessus de la paupiére inférieure, risquant l'éjection de la lentille lors

d’un mouvement latéral extréme de l'eeil, ou le déplacement répété de la lentille (Figure 53). La paupiere

supérieure peut aussi attirer la lentille dans une position fixée a la paupiére, ce qui n'est également pas

souhaitable, car susceptible de provoquer un aplatissement local sur I'apex du cdne déplacé vers le bas.

Centrage de la lentille et mouvement

Idéalement, la lentille devrait étre centrée, comme pour toute
adaptation intra-palpébrale de lentilles de contact (Figure 54). Le
centrage peut étre réalisé avec une image fluo idéale et le diamétre
de lentille approprié pour s’adapter au diameétre du cone (cest &
dire, des lentilles plus grandes avec des diametres de cone plus
importants). Le mouvement est également nécessaire pour assurer
une physiologie cornéenne normale. Le mouvement de la lentille
devrait aller de 2,0 mm pour les lentilles de petit diametre & 0,5 mm
pour les lentilles cornéennes de trés grand diameétre. Les lentilles
scléro-cornéennes et semi-sclérales auront un mouvement tres
faible, ou pas de mouvement. Les échanges de larmes sous la lentille
dépendent de l'action de pompage lacrymal par les paupiéres sur le
dégagement apical. Utiliser la méthode du “push-up” pour s’assurer

que la lentille n’a pas de points de contact sur la sclére.

Sur-réfraction

.

Figure 52. Espace au bord minimal

Figure 53. Espace au bord excessif

Apres avoir optimisé I'adaptation de la lentille d’essai, il faut procéder ~(reposant sur la paupiere inférieure)

a une sur-réfraction, avec la lentille en place, pour déterminer la
puissance finale de la lentille. Laide d’'un autoréfracteur sera utile,

«y,

étant donné que la skiascopie sera difficile a cause de “l'effet ciseaux”.
Du fait de la difficulté potentielle & déterminer la puissance et I'axe
du cylindre, procéder d’abord a une sur-réfraction sphérique. S'il est
évident que l'astigmatisme résiduel doit étre corrigé et qu'il améliore
l'acuité, cette sur-réfraction peut étre placée sur une paire de
lunettes a porter en plus des lentilles de contact (en particulier pour

le patient kératoconique presbyte).

Figure 54. Lentille centrée
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Simulations d’'images fluo a partir de cartes
topographiques

Lutilisation du vidéokératoscope, qui définit plus précisément la
forme de la cornée, et du nomogramme d’adaptation, constituent
un avantage pour déterminer rapidement le RZOP, le DZOP et le
DT. Le programme du topographe vous invite, vous 'adaptateur, a
installer votre propre nomogramme d’adaptation dans un module
d’adaptation de lentilles de contact pour lentilles de types spécifiques
que vous sélectionnez sous “Préférences de I'’Adaptateur”. Avec
quelques compétences, ce nomogramme peut étre installé pour

des géométries de lentilles multi-courbes kératoconiques, sur tout
topographe. L'utilisation du topographe et de ce nomogramme pour
prévoir les parameétres initiaux ou définitifs de la lentille renforce
leur utilisation future en pratique optométrique. Les topographes
proposent également des images fluo simulées qui peuvent étre
manipulées pour montrer une adaptation centrale serrée, plate

ou idéale. Les Figures 55, 56 et 57 présentent quelques exemples

(simulations fluo de zones particuliéres).

Adaptation des lentilles
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7. Stratégies de suivi et de prise en charge

Procédures de suivi et visites de controle

Les patients kératoconiques demandent habituellement un suivi plus fréquent et plus de visites de controle que
les autres porteurs de lentilles de contact. Ils sont également plus fidéles et apprécient vos services. Ils vous
adresseront des patients, car ils vous considerent comme un spécialiste. Des modifications des parameétres des

lentilles sont également nécessaires de fagon réguliére, en particulier pendant les phases de progression.

Apreés la livraison initiale des lentilles et le rendez-vous d’'apprentissage, il faut envisager des visites a une
semaine, puis a un, deux et trois mois, suivies de visites tous les trois mois pendant la premiére année. La
fréquence des visites peut ensuite diminuer au cours des années suivantes, selon le rythme de progression de

la maladie. Lors de chaque visite a trois mois, il faut mesurer les acuités visuelles (en fort et faible contraste),
faire une sur-réfraction, une topographie cornéenne, examiner la surface de la lentille et l'adaptation avec de la
fluo et a la lampe a fente, avec et sans lentille. Il faut, a chaque visite, discuter avec le patient de la qualité de sa
vision, de son confort, de sensation de corps étrangers et de symptémes de sécheresse oculaire. Il faut porter
une attention particuliére a 'importance du contact central/apex, qui doit étre léger, avec un faible dégagement
apical, sans présenter d’appui central évident. Si cette relation lentille/cornée a changé, la lentille devra étre
réadaptée : soit cambrée avec la méme géométrie, ou changée pour une lentille de plus grand diameétre, en
particulier si la dimension du cone a augmenté de facon significative. Les organigrammes suivants vous assistent

au cours de la procédure d’adaptation, lors de la premiere visite de suivi.

|'adaptation centrale est-elle acceptable ?

o

oul

La périphérie est-elle

acceptable ?

oul NON

Quand la puissance Cambrer la courbe périphérique,
a été déterminée, si I'AEC est trop important ou
commander aplatir la courbe périphérique,
cette lentille. si I'AEC est insuffisant.
Sile DZOP est < 6 mm, le
laboratoire fera les modifications
pour conserver la méme fleche.

>2-3 mm de
contact central

Resserrer le RZOP par
pas de 0,1 mm jusqu'a
ce que l'adaptation
centrale soit acceptable

e

\

NON

|

Bulles centrales Bulles autour du
cone
| g
Réduire le DZOP et
resserrer le RZOP pour
conserver la méme
adaptation

Aplatir le RZOP par pas
de 0,1 mm jusqu'a ce
que I'adaptation centrale
soit acceptable

Maintenant que |'adaptation centrale est
bonne, la périphérie est-elle acceptable ?

N

oul NON

Quand la puissance Cambrer la courbe périphérique,
a été déterminée, si I'AEC est trop important ou
commander aplatir la courbe périphérique,
cette lentille. si I'AEC est insuffisant.
Sile DZOP est < 6 mm, le
laboratoire fera les modifications
pour conserver la méme fléche.
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Le patient doit vous rapporter tout épisode de forte douleur
immédiatement, car il peut correspondre a un hydrops nécessitant une
prise en charge appropriée et une référence.

Si vous ne pouvez pas étre contacté, le patient devra consulter un
spécialiste de la cornée. Ces épisodes peuvent résulter d’hydrops cornéens

(rupture de la pompe endothéliale s'accompagnant d'un cedéme massif et

de douleur), et une détection précoce est essentielle a une récupération
favorable (Figure 58). Le diagnostic précoce d'un hydrops cornéen peut Figure 58. Hydrops cornéen

étre traité par l'arrét du port de lentille et des gouttes hypertoniques

comme Muro 128 (B&L) (solution hypertonique de chlorure de sodium,

ndt), suivis de la référence a un spécialiste de la cornée. Selon sa guérison et s'il reste des cicatrices cornéennes
centrales, une greffe cornéenne transfixiante pourra étre envisagée. Le remplacement de lentille, en dehors des

changements de parameétres ou de puissance, peut étre fait sur une base annuelle, pour éviter dépots et rayures.

Complications nécessitant des changements de lentilles

Le tableau suivant établit la liste des observations cliniques qui pourraient nécessiter un rééquipement :

Aggravation de I'amincissement cornéen
Mauvais bord de lentille

Augmentation des dépots cornéens
Mouvement excessif de la lentille
Augmentation de la cambrure cornéenne
Périphérie cambrée

Périphérie plate

Augmentation de I'excentricité cornéenne
Lentille plate/adaptation

Dégagement au bord excessif
Astigmatisme irrégulier accru
Aberrations augmentées

Décentrement de la lentille

Diametre de lentille trop petit
Sécheresse augmentée

Grand DZOP

Petit DZOP

Augmentation des cicatrices cornéennes
(Edéme cornéen

Augmentation des cicatrices cornéennes
Augmentation du contact central
Réduction du dégagement axial du bord
Augmentation du déplacement de la lentille
Réduction du mouvement de la lentille
Augmentation des prises fluo 3h-9 h
Augmentation des prises fluo centrales
Augmentation des bulles centrales
Augmentation des bulles périphériques
Diminution de la vision

Augmentation des reflets

Augmentation des halos

Augmentation des fluctuations de vision
Difficulté pour retirer la lentille

Inconfort ou irritation avec lentille
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Modification de la géométrie de la lentille
Modification du RZOP

» Quand vous resserrez ou aplatissez le RZOP, assurez-vous d’avoir converti le rayon de millimétres en
dioptries, pour adapter la puissance de la lentille de contact a la modification de la couche de larmes.

» Modifiez le RZOP par 0,1 mm, pour vous assurer que vous constatez toute modification significative de
l'adaptation.

« Resserrez le RZOP si I'image du contact central est inacceptable, et qu'une atteinte cornéenne apicale est
évidente ou possible.

« Aplatissez le RZOP quand des bulles sont présentes et qu’elles ne disparaissent pas au clignement,

perturbant la vision, ou quand la lentille est nettement fixée a la cornée.

Modification du DZOP

+ Quand vous augmentez ou diminuez le DZOP, assurez-vous que vous compensez la modification de la
fleche de la lentille en aplatissant ou resserrant, respectivement, le RZOP, pour conserver la méme relation
d’adaptation. Il n'est alors pas nécessaire de modifier la puissance de la lentille.

+ Augmentez le DZOP (et conservez le méme RZOP) quand le diameétre du cone s'est élargi, pour améliorer
l'alignement avec la topographie. Cette modification augmente la fleche de la lentille.

+ Réduisez le DZOP (et conservez le méme RZOP) quand il y a des bulles devant la pupille, pour réduire
le dégagement autour du cone et améliorer 'alignement a la dimension du céne. Dans ce cas, ajustez la

puissance de la lentille, du fait du changement de la fleche et par conséquent du film lacrymal

+ Resserrer le RZOP nécessite d'augmenter la puissance négative et vice versa.

Modification du DT

+ Augmenter ou diminuer le diameétre de la lentille sans modifier le DZOP produit une augmentation ou une
diminution du dégagement périphérique, a moins que vous ne demandiez que le dégagement axial au bord
(AEL) soit conservé.

+ Laugmentation du diametre de la lentille peut étre utile quand :

o le diamétre du cone a augmenté,
o la lentille commence a se décentrer,
o il y a des prises fluo a 3 heures, 9 heures.
+ Réduire le diameétre de la lentille, si le bord de la lentille approche du limbe, sans le dépasser, ou pour

diminuer le poids de la lentille. Un bord de lentille qui s’appuie sur le limbe peut provoquer une irritation.

Modification de I'AEL

» Ne modifier 'AEL de la lentille que lorsque I'image fluo centrale est idéale et montre une adaptation parfaite.
Augmenter ou diminuer 'AEL d’une lentille de petit DZOP modifie sensiblement sa fleche globale, qu'il faut
alors adapter.

» Quand on augmente 'AEL pour améliorer 'échange lacrymal a la périphérie de la lentille, le RZOP doit étre
resserré (habituellement de 0,1 mm), et la puissance doit étre modifiée pour ajouter la quantité de puissance
négative nécessaire aux lentilles de petits diameétres de zone optique. Si 'AEL est réduit, (c’est a dire si la

lentille se positionne trop haut, ou si le bord irrite), I'inverse est vrai.

Modification d’'un secteur de I'AEL

«+ Habituellement, les modifications du secteur inférieur de la lentille ne modifient pas son adaptation. L'ajout

d’'un prisme ballast pour maintenir ce secteur en position inférieure peut affecter le confort.

+ Des périphéries toriques ne modifient pas I'adaptation et peuvent améliorer le confort.

Stratégies de suivi et de prise en charge
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« Penser a une modification d’'un secteur en cas de DPM, ou le cone
déplacé vers le bas fait que le bord inférieur de la lentille provoque
une irritation de la paupiére inférieure, et si un diametre ou un
DZOP plus important ne permet pas au bord inférieur de la lentille

de passer sous la paupiére inférieure.

Modification de I'épaisseur au centre
+ Penser a augmenter I'épaisseur au centre de la lentille, si sa
flexibilité ne résulte pas d’'une adaptation trop serrée, mais plutot
d’une lentille trop fine. Habituellement, une modification de 0,02
mm est suffisante pour réduire la flexion de 0,75 D.
+ Assurez-vous d’utiliser un matériau de perméabilité a l'oxygene
suffisante pour éviter de réduire de facon significative la

transmissibilité a l'oxygene.

Modification de la puissance de la lentille
» Quand vous augmentez la puissance négative de la lentille au-dela
de 4,00 D, pensez a une correction lenticulaire, ou & augmenter le
lenticule.
« Les géométries de lentilles a face avant torique peuvent ne pas

donner de résultat, du fait de l'irrégularité de l'astigmatisme.

Ré-adaptation avec une lentille et/ou une géométrie
différente

D’'un DZOP sphérique a asphérique
+ En ré-adaptant d’'une géométrie de zone optique sphérique a une
géométrie de zone optique asphérique, modifier le RZOP pour
l'aplatir de 0,10 4 0,15 mm.
« Compenser la puissance de la lentille en ajoutant 0,50 4 0,75
D de convexe. L'inverse est vrai, en passant d'une zone optique

asphérique a une sphérique (Figures 59a et b).

D’une périphérie sphérique a asphérique
« En passant d’'une périphérie multicourbe sphérique a une
périphérie asphérique, vous pouvez avoir besoin d’augmenter le
dégagement axial du bord. Sans cela, la périphérie asphérique
sera trop proche du profil cornéen, et peut nécessiter alors
un aplatissement (et vice versa en passant d'une géométrie

périphérique asphérique a sphérique) (Figures 60a et b).
D’un DZOP fixe a un DZOP flottant

+ En passant d'une géométrie de lentille a DZOP fixe a une géométrie
avec DZOP flottant, il peut étre nécessaire d'augmenter ou
diminuer le DZOP, selon le rayon de la lentille.

« Pour les géométries avec RZOP flottant, les lentilles plus serrées
ont des DZOP plus petits.
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Figures 59a et 59b. D'un centre sphérique
a asphérique

Figures 60a et 60b. D'une périphérie
sphérique a asphérique



» Pour conserver la méme relation d’adaptation, il peut étre
nécessaire de compenser le DZOP en aplatissant ou en resserrant
le RZOP pour conserver la méme relation d’adaptation (si le DZOP

est respectivement plus grand ou plus petit) (Figures 61a et b).

Des lentilles cornéennes aux géométries semi-sclérales

«+ En réalisant que ce changement de diametre de lentille a
considérablement augmenté la fleche de la lentille, il faudra
compenser cette augmentation par un RZOP beaucoup plus plat.
La lentille est maintenant adaptée sur la fleche de la cornée, plutot
que sur la courbe de base (K, ndt). Votre image de léger contact en
trois points est remplacée par une image fluo de léger dégagement
apical sur toute la cornée, tandis que la lentille repose sur la sclere
(Figures 62a et b).

Figures 62a et 62b. De cornéen a scléral
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8. Complications

Figure 64. Prises fluo 3h -9 h

Figure 65. Tache de fluo coalescente

N2

Figure 66. Prise fluo en spirale sur le cone :

diametre trop petit et serré (décentré)

Prises fluo cornéennes

On peut identifier de nombreuses formes de prises fluo cornéennes avec

le port de lentilles RPG pour kératocdne, y compris :

Prises fluo de toxicité a une solution d’entretien

Les prises fluo de toxicité a une solution sont rares avec les lentilles RPG,
mais elles peuvent se produire avec certains agents de conservation, tels
que la chlorhexidine, le thimérosal ou, rarement, le polyhexanide et le
polyquad. Cette réaction dépend de la concentration de ces composants
et peut provoquer une prise fluo diffuse dans la zone sous la lentille
(Figure 63). La présence de cette prise de fluo indique que le systeme
d’entretien doit étre changé et/ou qu'un ringage avec une solution saline
doit étre effectué avant la pose de la lentille. Il faut également avoir a
l'esprit que les gouttes lubrifiantes et les larmes artificielles peuvent
provoquer cette réaction. Dans ce cas, des larmes artificielles sans

conservateur pourront étre nécessaires.

Prises fluo 3 heures - 9 heures

Les prises fluo trois heures — neuf heures résultent d'une combinaison de
nombreux facteurs liés a 'adaptation de la lentille et a la surface oculaire.
Les prises fluo quatre heures — huit heures se rencontrent communément
quand la lentille se positionne vers le bas et reste immobile, empéchant
un clignement complet (Figure 64). Si la lentille a un bord épais ou un
dégagement axial du bord important, la zone adjacente a la périphérie

de la lentille séchera et provoquera des prises fluo. Si la lentille est trop
petite, la partie exposée de la cornée se déshydratera et présentera

des prises fluo, en particulier chez les patients a ceil sec. Le patient
kératoconique peut avoir I'ceil sec, associé a la maladie allergique et a un
dysfonctionnement meibomien, qui tous deux contribuent aux prises de

fluo périphériques. Pour répondre a cette situation,

+ augmenter le diameétre de la lentille

« réaliser un lenticule sur la face avant de la lentille pour réduire
I'épaisseur au bord

« s’assurer d'un dégagement au bord approprié et du centrage de la
lentille

La bonne hygiene des paupieres et la prise en charge de I'ceil sec sont

également tres importants pour permettre des temps de port appropriés.

Prises fluo en tache ou linéaires, dues a I'abrasion ou a un corps étranger

Les taches coalescentes de prise fluo peuvent se rencontrer quand la face arriére de la lentille peut frotter ou

irriter la surface cornéenne, d’habitude du fait d'un contact excessif. Associées au blocage de corps étrangers, ces

agressions peuvent rompre 1épithélium cornéen (Figure 65). Pour résoudre ce probléme, il faut prendre en compte
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a la fois la topographie cornéenne et la topographie de la surface postérieure de la lentille. Parmi les solutions, on
peut nettoyer la face postérieure de la lentille, adoucir les transitions des courbes périphériques ou essayer une

géométrie asphérique.

Prise fluo apicale
La prise de fluo apicale (d’habitude en forme de spirale), se produit quand la lentille est trop plate, avec un contact
apical et un mouvement excessif (rotation apicale) (Figure 66). Cette irritation constante peut conduire & une

cicatrice (Figure 67). Relacher la pression de la lentille sur 'apex du cone, aidera dans des cas de ce genre.

Dépression voilée ”
Une dépression voilée peut étre produite par I'impression de bulles d’air :

sur la surface cornéenne. Elle n’a pas d’effet physiologique a long terme,
mais peut étre associée a des symptémes d’inconfort. Elle peut perturber
la vision, en cas de localisation centrale. Une demi-heure apres le retrait
de la lentille, les marques des bulles disparaissent de la surface cornéenne.

Pour remédier a cette situation, réduire l'aire de dégagement en :

+ diminuant 'importance du dégagement apical (si les bulles sont Figure 67. Cicatrice du cone

placées sur le cone)
+ diminuant le DZOP (si les bulles sont placées autour du cone)

+ diminuant le dégagement axial du bord (si elles sont localisées a la
périphérie de la lentille) (Figure 68)
Vision

Les lentilles avec des DZOP trop grands en comparaison avec la taille du

coOne, auront un dégagement apical excessif et pourront aussi avoir des

bulles d’air sur et autour du cdne, perturbant la performance visuelle. Les Figure 68. Dépression voilée
lentilles dont le DZOP est trop petit peuvent étre décentrées, en plus de
produire des reflets et de réduire la performance visuelle. En adaptant le

DZOP au diameétre du cone, on peut répondre a ces difficultés visuelles.

Avec un dégagement apical excessif, la lentille fléchira sur la cornée
provoquant un flou fluctuant au clignement. La lentille devrait étre
alignée sur l'apex, et s'il subsiste encore une flexion apres avoir ajusté

le RZOP, Iépaisseur au centre de la lentille devra étre modifiée. Pour

permettre une vision adéquate, les lentilles ne doivent pas étre adaptées
avec un contact excessif (Zadnick (CLEK), Sorbara et col.). Un contact

apical minimal permettra la meilleure acuité.

La cornée kératoconique a des niveaux anormalement élevés d’aberrations
d’ordre supérieur, en particulier aberration sphérique et coma, qui
dégradent la vision. Essayer de corriger certaines aberrations avec une

optique asphérique de la face antérieure de la lentille peut apporter un

bénéfice a certains patients.

Décentrement de la lentille Figure 70. Périphérie trop serrée
Quand une lentille de petit DZOP est associée a un cone large, sa fleche (décentrement vers le bas)
réduite la fait glisser autour et la décentre plus facilement. De la méme fagon, les lentilles avec des périphéries

ouvertes (dégagement au bord important) se décentreront parfois, en étant retenues en haut par la paupiere
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supérieure (Figure 69). Cette adaptation lache affecte la performance
visuelle et peut entrainer une mauvaise réponse physiologique. Les
lentilles avec de faibles dégagements axiaux du bord et un dégagement
apical excessif se décentrent souvent vers le bas, en direction de
I'emplacement de 'apex du cone, entrainant un clignement incomplet et

un desséchement (Figure 70).

Marquage cornéen

. , . . L Figure 71. Marquage cornéen d'une lentille
Une lentille se décentre si elle a une périphérie plate, combinée a une immobile

périphérie cornéenne plus plate, ou, d'un autre c6té, une périphérie

cambrée empéchant le mouvement de la lentille (et, & loccasion, adhérant a la cornée). Ladhérence de la lentille

a la cornée se produit habituellement avec le port pendant la nuit, mais peut aussi se produire en port journalier
chez le patient kératoconique, du fait de I'absence d’'un film lacrymal adéquat entre la lentille et la cornée. La partie
aqueuse du film lacrymal est expulsée et la couche de mucine se comporte comme un adhésif entre la lentille et la
cornée. Dans ces cas, I'adaptation de la lentille doit étre modifiée et des larmes artificielles devraient étre utilisées

pendant la journée, pour améliorer la mouillabilité de la lentille et favoriser le mouvement (Figure 71).
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Annexe A
Etiologie et Génétique

La relation exacte entre la cause et l'effet est encore inconnue. De nombreux facteurs ont été associés au
kératocone, parmi lesquels :

« se frotter les yeux

+ le port de lentilles de contact

« la maladie allergique et/ou atopie

« la trisomie 21

« des troubles du tissu conjonctif

o la famille

Rabinowitz (1998) a trouvé que la majorité des patients kératoconiques se
frottaient les yeux : 80 % comparés a 58 % dans la population normale. La
méme étude a rapporté que 44 % de la population kératoconique et 36 % de
la population normale avaient des allergies. De méme, 15 % de la population
kératoconique et 12 % de la normale avaient des problémes de mobilité des
articulations. Dix pour cent de la population kératoconique avaient une histoire
familiale de kératocone (un ou plusieurs membres de la famille), comparé a
0,5 % dans la population normale.

Neuf chromosomes différents sont considérés comme associés au kératocdne, et de nombreuses variables peuvent
indiquer une cause génétique, y compris :

« bilatéralité (96 % des cas)

« images cornéennes topographiques (visualisées avec la vidéokératoscopie)

« histoire familiale (10 & 23 % mentionnés)

« agrégation familiale

« études sur des jumeaux - la concordance chez des jumeaux monozygotes devrait aller avec un génome égal

« analyse de ségrégation (le rapport = proportion d’'individus dans un groupe de fréres ou sceurs qui en

moyenne exprimeront la maladie)

« études de liaisons génétiques et d’expression des genes

Le gene de la lysyle oxidase (LOX) joue un réle dans le crosslinking du
collagéne, et, aprés mutation, peut intervenir dans le kératocone. Une

étude d’expression d’'un géne a conduit a la découverte de I'inhibition de
I'aquaporine-5 (un géne de transport de I'’eau intervenant dans la cicatrisation)
dans I’épithélium de la cornée de patients kératoconiques. Ce fut le premier
défaut moléculaire jamais identifié pour le kératocone.
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D’autre part, certaines études montrent que des facteurs environnementaux peuvent étre responsables du

développement de cette maladie.

Kenney et col. (/OVS 2005) ont montré que le stress oxydatif sur la cornée
produisait un amincissement de la cornée, dans cette maladie. Ce stress
provoque une augmentation de I’'apoptose et une instabilité mécanique.
L'activation d’enzymes de dégradation entraine également une régulation
anormale de la cicatrisation, produisant une inflammation excessive et un
brouillard dans le stroma. On retrouve une autre preuve de cette voie dans des
études d’ectasie post-LASIK par Dupps, Randleman, Binder et Rabinowitz et
Tabbara, études montrant que la chirurgie elle-méme était source de stress
oxydatif de la cornée, provoquant I'accumulation d’enzymes antioxydants
anormaux, comme le superoxyde, le peroxyde, et I'oxyde nitrique, conduisant a
un fonctionnement cellulaire anormal et & un amincissement de la cornée.

Il existe aussi une controverse pour savoir si 'étiologie du kératocone releve d'un défaut de la couche épithéliale
(ectodermique) ou stromale (mésenchymateuse ou du collagéne) de la cornée. Que le défaut soit localisé dans
I'épithélium basal d’abord, suivi de défauts dans le stroma, ou vice versa, il apparait que finalement les deux
couches sont affectées.

Il semble plus probable que de multiples génes contribuent au kératocone, tous liés dans un ensemble final

commun et qUu’ils déclenchent la maladie quand ils se combinent & d’autres facteurs mécaniques.
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Annexe B

Correction chirurgicale
du Kératocone

Figure 1. Kératoplastie transfixiante avec
Greffe transfixiante (de toute I'épaisseur de la cornée) sutures

Cest la chirurgie la plus souvent réalisée pour 26 % des patients avec
kératocdne. Le taux de succes est de 80 a 90 %. La technique demande de
retirer un bouton de 8 mm (toutes les couches de la cornée) de I'hote, et
un bouton de 8,25 mm du donneur. Lopération est réalisée en utilisant
une technique de sutures doubles, comprenant 4 a 8 sutures arrétées
(Figure 1). Apres une période de six semaines a six mois, le patient

est équipé de lentilles de contact pour corriger 'astigmatisme régulier

normalement induit par cette méthode. Le taux de rejet de la greffe est
de 18 %, dii essentiellement a la néovascularisation de la cornée de I'h6te, ~ Figure 2. Néovascularisation et kératocone

avant la chirurgie (Figure 2).

Kératoplastie lamellaire (d’une partie de I'épaisseur de la cornée)

Kératoplastie lamellaire profonde

Dans cette technique, on enléve plus de 90 % de I'épithélium et du stroma cornéen de I'hote (dissection lamellaire),
quon remplace par I'épaisseur totale de la cornée du donneur, la membrane de Descemet étant enlevée. Dans
cette chirurgie, il n'y a pas de perte de cellules endothéliales, et par conséquent, pas de rejet endothélial. Elle
conserve également l'intégrité structurale, réduit I'astigmatisme et permet le retrait plus précoce des sutures.
Malheureusement, la cornée plus épaisse provoque un renflement postérieur et un brouillard dans l'interface, qui

entraine une acuité corrigée réduite.

Kératoplastie lamellaire antérieure

Lobjectif de cette chirurgie est de restaurer une épaisseur cornéenne normale. La cornée “héte” est réduite a 200
microns et celle du donneur a 400 microns, et on réalise la méme procédure que pour la kératoplastie lamellaire
profonde. Dans des séries de cas publiés, les résultats sont meilleurs qu'avec la kératoplastie lamellaire profonde,
et les auteurs pensent que cette technique peut étre une alternative raisonnable a la kératoplastie transfixiante

dans certains cas (Tan et al, 2006).

Kératoplastie intra-lamellaire

Avec un microkératome, on découpe un volet de 9 mm de la cornée de I'héte, et on découpe au trépan un bouton
de 7,0 47,5 mm dans la cornée du donneur. Le bouton du donneur est suturé sur le lit stromal de I'héte. Cette
chirurgie est décrite comme un insert de tissu intra-lamellaire. Aprés six mois, on effectue une PRK ou un LASIK,

pour corriger l'astigmatisme résiduel.

Une autre méthode utilise la création d'une poche lamellaire de 10 mm dans la cornée “héte’; avec un
Laser Intralase®. Un bouton “donneur” de 9 mm et 200 a 300 microns est inséré dans la poche stromale.
Malheureusement, cette technique provoque la formation de débris dans l'interface, un cedéme modéré et une

augmentation de I'épaisseur cornéenne de 100 a 200 microns.

INTACS®
Les inserts INTACS® sont des arcs taillés au tour de précision, en polyméthylméthacrylate (PMMA) (Figure 3),

de 150 degrés. Un Laser Intralase® est utilisé pour creuser des canaux dans lesquels les INTACS® sont insérés.
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Larc inférieur est plus épais (0,45 mm de diamétre et 8,1 mm de rayon), provoquant un “relévement’, et I'arc
supérieur est plus fin (0,25 mm de diameétre et 6,8 mm de rayon), provoquant un aplatissement cornéen.
Les INTACS® donnent de meilleurs résultats pour :

« les cones débutants a modérés, déplacés vers le bas (comme dans la dégénérescence pellucide

marginale)

« des valeurs de kératométrie < 54,00 D (6,25 mm), avec un équivalent sphérique < — 5,00 D

« siune incision est placée dans le méridien réfractif le plus cambré

« sl y a trés peu de cicatrices dans l'axe visuel
On peut les retirer et les échanger, la technique est moins invasive
et la valeur d’aplatissement cornéen attendue peut améliorer l'acuité
visuelle non-corrigée. Linconvénient c’est que si les inserts sont
laissés en place, la déformation cornéenne résiduelle et/ou l'erreur
réfractive non-corrigée rendent l'adaptation de lentilles de contact
plus difficile.

\ X

Agents de crosslinking =2 ik
Figure 3. INTACS, lumiére blanche

Il existe a présent une technique impliquant le “crosslinking” du
collagéne cornéen, avec une solution de phosphate de riboflavine
a0,1 % et de dextran T-500 a 20 %. Cette technique est utilisée
pour le traitement de kératocdne progressif. Elle a pour objectif
d’augmenter la rigidité ou la résistance mécanique du collagéne
stromal de la cornée, par la photo-polymérisation des fibres
stromales par une substance photo-sensibilisante (C3-R°) et un
éclairage UV-A. Le traitement est utilisé pour des patients avec

kératocéne débutant & modéré (une épaisseur cornéenne minimum

de 400 microns), en chirurgie ambulatoire, avec anesthésie locale.

Figure 4. Image RTVue (OCT) de la coupe
d'un INTACS

Elle dure environ une heure.

On enléve Iépithélium cornéen sur une zone de 9 mm de diametre,

puis on instille la solution de riboflavine 5 minutes avant 'exposition aux UV-A, puis toutes les 5 minutes,
jusqu’a 30 minutes. La cornée (sur une zone de 7 mm) est alors exposée aux UV-A pendant 30 minutes.
Apres le traitement, on applique un antibiotique et une lentille de contact pansement pour protéger la

surface cornéenne, jusqu’a cicatrisation compleéte de épithélium.

Bien que ce soit un traitement définitif, on a remarqué que leffet de renforcement peut régresser, un
nouveau traitement devenant nécessaire. La majorité des études ont été réalisées sur des yeux de porcs ou
de lapins, et elles montrent que leffet de crosslinking nest pas distribué de fagon homogeéne dans I'épaisseur
de la cornée et que l'effet de raidissement est concentré dans les 200 & 300 microns antérieurs de la cornée,
du fait de la forte absorption de la lumiére UV par ces couches antérieures. Les résultats a long terme chez
I’homme sont prometteurs, bien que, sur 50 a 60 % des sujets traités qui ont eu une amélioration de l'acuité
visuelle corrigée de plus d’'une ligne, 20 a 29 % seulement conservent ce niveau de vision sur une période
de trois ans. L'utilisation du microscope confocal a montré qu'il faut trois a six mois pour que I'eedéme
stromal disparaisse et pour que les kératocytes du stroma se reforment. Le stroma cornéen profond, sous
350 microns, semble ne pas étre affecté par le traitement, et la densité et la morphologie endothéliales sont
inchangées. Les cornées animales de moins de 400 microns d’épaisseur ont montré une cytotoxicité avec la
combinaison des UV-A et de 'agent de crosslinking, ce qui indique que les cornées fines ne pourraient pas

bénéficier de ce traitement.
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Annexe C

Détection du Kératocone

avec ’Orbscan 11

L'Orbscan II est un instrument qui utilise des techniques photographiques de scan en fente, pour détecter les

surfaces cornéennes antérieures et postérieures avec des calculs mathématiques utilisant la triangulation de la

lumiére. Il choisit une sphére d’un rayon donné qui correspond au mieux a la surface cornéenne dans la périphérie

moyenne (élévation zéro) et relie I'élévation cornéenne comme se situant au-dessus ou en dessous de cette sphére

de meilleur suivi cornéen, ou de meilleure conformation (BFS) en microns ou millimeétres (Figure 1). Par rapport a

la BFS, ces cartes d’élévation sont interprétées en utilisant les indices suivants ainsi que d’autres présentés comme

catégorisant les éléments cornéens, pour déterminer s’ils sont ou non dans la normale :

*

*

Point de pachymétrie le plus fin <470 microns

Différence dans la pachymétrie centrale de 7 mm et le point minimum > 100 microns

Point de pachymétrie le plus fin en dehors d’'un rayon de 2,5 mm du centre de la carte

Puissance kératométrique moyenne maximum (dans une zone centrale de 7 mm) > 45,50 D (7,42 mm)
“Noeud papillon” cassé/irrégulier/asymétrique sur la carte tangentielle antérieure

Différence de puissance axiale antérieure dans la zone centrale de 3 mm >3,00 D

Rayon de la sphére postérieure de meilleure conformation (BFS) > 55,00 D (6,14 mm)

Elévation postérieure maximale de la zone centrale de 5 mm > 50 microns

Asymétrie tordue/déformée sur les cartes d’élévation antérieure et postérieure

La position de I'élévation antérieure maximum correspond (+/—1 mm) a la position de I'élévation postérieure
maximum ou a la position du rayon tangent antérieur maximum ou a la position du point pachymétrique

minimum.
Position inféro-temporale du point élevé délévation antérieure et postérieure.

Rapport entre le rayon de la BFS antérieure (en mm) et le rayon de la BFS postérieure (en mm) >1,2

Des études ont montré que le meilleur indicateur de kératocone naissant est une élévation postérieure de la

cornée centrale de plus de 40 a 50 microns.

EirE e s Wi [y

(B

Figure 1. Orbscan II, carte d'élévation avec la sphere de meilleure conformation (BFS)
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Annexe D

Adaptation des lentilles
semi- et mini-sclérales

L'adaptation des lentilles de grand diameétre, de 14,5 a 18,2 mm, est
mieux réalisée en utilisant la mesure de la fleche cornéenne. LOCT
Visante utilise une tomographie de domaine spectral pour figurer le
segment antérieur de 'ceil, permettant au clinicien de se servir du
compas d’épaisseur fourni par le logiciel pour mesurer manuellement

la profondeur sagittale cornéenne pour n'importe quelle corde. Les
derniéres modifications des topographes cornéens actuels permettent
aussi de mesurer la fleche cornéenne. Cette mesure aide a la sélection
de la premiére lentille d’essai, en particulier pour le patient présentant
un kératocodne avancé (ou le patient post-chirurgical). Le MSD lens
identifie ses lentilles par la mesure de la fleche, facilitant 'adéquation de
la lentille d’essai avec la fleche cornéenne. Pour les autres lentilles dont
la fleche n'est pas indiquée, la profondeur sagittale peut étre calculée
manuellement pour un diametre de lentille donné, avec la valeur
d’excentricité et le rayon central (formule indiquée précédemment),

un nomogramme d’adaptation basé sur les lectures du K central, ou
l'astigmatisme cornéen étant fourni. En controélant 'adaptation de ces
lentilles, rappelez-vous d’insérer la fluorescéine dans le creux de la
lentille, qui sera rempli soit avec une solution saline, soit avec des gouttes

de larmes artificielles sans conservateur, avant I'insertion.

Adaptation de la profondeur sagittale centrale

Quand la profondeur sagittale de la lentille de contact est inférieure

a celle de la cornée, I'adaptation de la lentille est plate (Figure 1).

Des lentilles adaptées excessivement plates, avec un dégagement
périphérique important au-dessus de la jonction scléro-limbique,
provoqueront des bulles dans cette zone, comme le montre la Figure
2. Une profondeur sagittale beaucoup plus importante que celle de la
cornée produira un dégagement cornéen excessif, avec le plus souvent
une grosse bulle au centre, comme sur la Figure 3. La réduction de la
profondeur sagittale de la lentille de contact fera disparaitre cette bulle
centrale. L'adéquation entre la fleche cornéenne et la fleche de la lentille

donnera un alignement légérement serré sur la cornée (Figure 4).

Adaptation de la périphérie moyenne ou de la zone limbique

Il doit y avoir un dégagement au-dessus de la périphérie moyenne de la
lentille, zone ou la lentille passe sur l'aire limbique, comme on le voit a
la fluorescéine. Tout contact de la lentille dans cette région provoquera

des abrasions et un inconfort, et d’'un autre coté, un dégagement excessif

Figure 1. Lentille plate

Figure 2. Lentille plate avec bulle
périphérique

Figure 3. Lentille serrée, avec bulle centrale

Figure 4. Adaptation idéale
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provoquera des bulles susceptibles de provoquer un dessechement de la cornée. Il faut aplatir la périphérie
moyenne de la lentille (quand il y a un contact trop important), ou resserrer (quand il y a des bulles) selon le cas.
Le diametre de la lentille peut aussi étre augmenté (en cas de contact excessif) ou diminué (quand il y a des bulles),

si plusieurs diameétres sont disponibles.

Zone d’adaptation sclérale

La zone sclérale de la lentille doit étre alignée avec la conjonctive bulbaire, sans pression ni dégagement excessifs,
pour optimiser le confort et faciliter le retrait de la lentille (méme avec une ventouse, par exemple le DVM).
Quand la zone sclérale est trop cambrée et qu'elle presse sur la conjonctive, les vaisseaux sanguins conjonctivaux
blanchiront a la jonction bord de lentille/conjonctive. Il peut y avoir un gonflement entre le limbe et le bord de

la lentille qu'on observe bien apres le retrait de la lentille. Dans ce cas, il faut des périphéries plus plates, tout en
évitant une périphérie trop plate. Des périphéries trop plates provoqueront un inconfort et peut-étre méme un

déplacement de la lentille, ce qu'’il faut éviter.
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Annexe E

Exemples d’Adaptation

Exemple d’adaptation :
cOne centré ou en mamelon
(stade débutant)

Le patient SP, agé de 17 ans, se présente, se plaignant
d’une mauvaise vision, en particulier la nuit, malgré un
récent changement de prescription de lunettes. Ce patient
a des allergies et utilise, a I'occasion, des gouttes pour des

symptémes d’ceil sec. L'histoire de cas (oculaire, personnelle et

familiale) est négative, et il ne prend pas d’autre traitement.

Caractéristiques oculaires
HVID (diameétre horizontal visible de l’iris) : 11 mm, PA

(ouverture palpébrale) = 10 mm, PS (taille de la pupille en conditions

photopiques) = 1,78 mm
Tear break-up time (TBUT) : 9 sec. (ODG)
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Figure 1: Topographie cornéenne

Figure 2: Image fluo

Skiascopie : Reflet skiascopique irrégulier (“en ciseaux”) avec des points limites difficiles a

déterminer, du fait d’'astigmatisme non-orthogonal ou irrégulier et de changements d’axes de direct a

oblique, ainsi que de puissances, déja notés lors de la visite précédente.

Acuités visuelles : Corrigées, jusqua 6/7,572 (8/1072)

Biomicroscopie : Cornée, conjonctive, paupieres et cils :

Signe de Munson

Anneau de Fleisher |
Stries de Vogt

Lignes fibrillaires subépithéliales |
Nerfs cornéens apparents |

Cicatrices cornéennes

Amincissement cornéen |
Néovascularisation

Hyperémie conjonctivale |
Prise fluo cornéenne, centrale

Prise fluo cornéenne, périphérique

Blépharite n
Dysfonction des glandes de Meibomius [ |
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Topographie cornéenne :

Valeurs de K simulées (D, mm) 46,62 (7,24) @166 / 50,37 (6,7) @076
Astigmatisme cornéen (D) -3,75x 166

Valeur moyenne de K 48,50 (6,96)

Méridien le plus cambré 50,00

Diamétre du cone le plus cambré (mm) 2

Diamétre du cone total (mm) 4,5

Valeurs de Q, e et p* 0,97, 0,98, 0,03
“Q (asphéricité) = e?, e = excentricité, p (facteur de forme) = 1-Q

Phases de I'adaptation

Phase 1 : Détermination de zone optique postérieure/ diamétre total (DZOP/DT)

Ce patient présente un cone centré a un stade débutant ou “en mamelon” Quand ce cone progressera
(se cambrera), le diametre du cone diminuera. Les lentilles d'essai avec un DZOP de type flottant
conviendront a ce patient, étant donné que les DZOP sont petits et en relation avec le RZOP.
Cependant, on peut adapter toute lentille d’essai avec un plus petit DZOP. Ajuster le DZOP au
diametre du cone permettra une meilleure adéquation entre la fleche cornéenne et la fleche de la

lentille au-dessus de la corde de la zone optique.

Type de cone Diameétres du cone Valeurs du DZOP Diameétres des

lentilles

Cone centré : modéré 4,0a5,0mm 7,4a8,1 mm 9,4 29,6 mm
Pour l'essai, nous avons choisi la lentille suivante (Voir Tableau 2, page 13).

Type de cone Diamétres du cone Valeurs du DZOP Diamétres des

lentilles

Cone centré : modéré 4,0 mm 5,5 mm 9,4 mm

Phase 2 : Détermination du rayon de la zone optique postérieure (RZOP)

On détermine le rayon de la zone optique postérieure en prenant en compte deux parameétres :
d’abord la valeur de l'astigmatisme cornéen (Tableau A) et deuxiemement la dimension du DZOP
(Tableau B).

337,5

=D or mm
orD

Pour convertir les millimetres (mm) en dioptries (D), utiliser la formule suivante :

(Voir Annexe F : Table de conversion des mesures kératométriques)

Tableau A : Astigmatisme cornéen

AK (D) RZOP (D) (DT : 9,4)

-0,25D a-3,75D K le plus plat (D) — 0,609 x (AK)
-4,00D a -7,50D K le plus plat (D) - 0,491 x (AK)’
-7,75D a-16,75D K le plus plat (D) — 0,354 x (AK)

“K moyen pour DZOP de 7,4 mm
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Tableau B : Dimension du DZOP

3,0-3,7 mm K moyen (mm) — 0,4 mm
3,8-4,9 mm K moyen (mm) — 0,35 mm
5,0-6,1 mm K moyen (mm) — 0,3 mm
6,2-7,3 mm K moyen (mm) - 0,2 mm
7,4-8,0 mm K moyen (mm)

DZOP > 8,1 K moyen (mm) + 0,2 mm

Pour cette géométrie de lentille et un DT de 9,4 TD avec un DZOP de 7,4, et avec une zone centrale

de la lentille sphérique, le RZOP initial sera calculé ainsi :

-3,75D K moyen = 48,50 D (6,96 mm)

Phase 3: Choix d’'une lentille d’'essai

Voir Tableau 2, page 13, pour un exemple de parameétres de lentilles d’essai, quand le diameétre de la
zone optique postérieure (DZOP) varie, non seulement avec le diametre total de la lentille (DT), mais
avec le rayon de la zone optique postérieure (RZOP). Quand le RZOP se cambre, le DZOP diminue.
La lentille choisie a un plus petit DZOP (5,5 au lieu de 7,4) et il faut donc modifier le RZOP (6,96 — 0,3
mm = 6,66 mm). Voir Tableau B.

6,66 5,50 “Standard” -6,00 D

* AEL = dégagement axial au bord

Phase 4 : Evaluation de I'adaptation de la lentille

L'adaptation de la lentille est évaluée pour son centrage et son mouvement au clignement. L'image
fluo est examinée en utilisant a la fois le bleu cobalt et le filtre Wratten #12 jaune. Voir la carte,
page 27. Dans ce cas, l'adaptation centrale est acceptable, mais 'adaptation périphérique est trop
serrée. Ceci est dti a la forte valeur d'excentricité de cette cornée et TAEL de la lentille n'offre pas un

dégagement axial du bord suffisant sur l'ceil.

RZOP 6,66 Pas de changement

DZOP 5,50 Pas de changement

DT 9,40 Pas de changement
Périphérie (AEL) “Standard” Plat #2

Phase 5: Sur-réfraction/détermination de la puissance

Réaliser une sur-réfraction sur la lentille de contact pour déterminer la puissance de la lentille.
Lemploi d’'un autoréfracteur peut étre utile dans ce cas, car il y a habituellement un peu
d’astigmatisme résiduel qu'il est difficile de déterminer avec votre skiascope. L'autoréfracteur fournira

un assez bon point de départ pour votre sur-réfraction subjective. On détermine la meilleure sphere,
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et on fait la correction nécessaire en fonction du vertex (distance verre/ceil) si > — 4,00 D, puis cette
sphere est ajoutée a la puissance de la lentille. Les géométries toriques ne sont pas utilisées pour

corriger l'astigmatisme résiduel, du fait de son irrégularité. On mesure les acuités en fort contraste.

Puissance de la lentille de contact -6,00D
Sur-réfraction (sphéro-cyl) (autoréfraction) -4,00/-1,25 x 152°
Meilleure sphére -5,00

Meilleure sphére corrigée pour le vertex/acuité  -4,75D 6/6 HCVA

Puissance finale de la lentille -10,75D

"10/10, HCVA = acuité visuelle en fort contraste

Phase 6 : Commande de la lentille finale

La commande de la lentille finale comprendra :

Géomeétrie finale de la lentille : rigide perméable aux gaz 0O sphérique O asphérique O multicourbe

Laboratoire : Nom de la lentille :
RZOP R. 2éme R. Diamétre DZOP Puissance  Epaisseur  Couleur
courbe/ Courbe au centre
Largeur peériph./
Largeur
D
G 6,66 Plat # 2 Plat # 2 9,4 55 -10,75 0,14 bleu
Information additionnelle : ____ lenticuler avec un porteur positif amorti moyen
Commentaires : le RZOP sera resserré de 0,1 mm a 6,55 mm et la puissance sera de —=11,25D en vérifiant
la compensation pour le changement de fléche lié a la périphérie plus plate.

Phase 7 : Livraison de la lentille et suivi

La lentille a été commandée dans un matériau a fort Dk pour optimiser la santé physiologique et
avec un traitement plasma pour le confort. On a indiqué au patient de continuer d’utiliser les larmes
artificielles en portant sa lentille. Lors de la délivrance de la lentille au patient, 'adaptation et la
performance visuelle correspondaient a qui avait été trouvé avec la lentille diagnostique. Une visite
de controle a deux semaines a montré d’excellents résultats. Les patients a kératocones sont souvent
revus pendant les trois premiers mois, pour 'ajustement de 'adaptation et de la puissance de la
lentille. Les visites réguliéres tous les trois mois permettent de controéler 'adaptation et la réponse
physiologique a la lentille, et a six mois d'intervalle on refait une topographie cornéenne et une

pachymétrie.
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Exemple d’adaptation :
cone ovale (stade sévere)

Le patient JS, agé de 49 ans, est venu en se plaignant de

mauvaise vision, en particulier la nuit, et aussi qu’en général

il ne se sentait pas capable de voir assez bien, malgré un

récent changement de prescription de lunettes. Son histoire
de cas indique des allergies et il utilise des gouttes oculaires

occasionnellement pour des symptomes d’ceil sec. Pour le

reste, I'histoire de cas (oculaire, personnelle et familiale)
était négative. Il ne prenait pas d’autre médicament.

Observations oculaires

HVID : 11,0 mm, PA (ouverture palpébrale) = 10mm, PS (diametre

de la pupille en conditions photopiques) = 3,34 mm

Tear break-up time (TBUT) : 8 sec. (ODG)

Skiascopie : Reflet skiascopique irrégulier (“en ciseaux”) avec
des points limites difficiles a déterminer, du fait d’astigmatisme

non-orthogonal ou irrégulier et de changements d’axes de direct

a oblique, ainsi que de puissances, déja notés lors de la visite

précédente.
Acuités visuelles : Corrigées, jusqua 6/7,572 (8/1072)

Biomicroscopie : Cornée, conjonctive, paupiéres et cils :

Signe de Munson

Anneau de Fleisher

Stries de Vogt

Lignes fibrillaires subépithéliales
Nerfs cornéens apparents
Cicatrices cornéennes
Amincissement cornéen
Néovascularisation

Hyperémie conjonctivale

Prise fluo cornéenne, centrale
Prise fluo cornéenne, périphérique
Blépharite

Dysfonction des glandes de Meibomius
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Figure 3: Topographie cornéenne

Figure 4: Image fluo
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Topographie cornéenne :

Valeurs de K simulées (D, mm) 48,25 (6,99) @052 / 52,25 (6,46) @142
Astigmatisme cornéen (D) -4,00 x 052

Valeur moyenne de K (D, mm) 50,25 (6,7)

Meéridien le plus cambré (D) 54,00

Diamétre du céne le plus cambré (mm) 5,5

Overall cone diameter (mm) 6

Valeurs de Q, e et p* 0,87, 0,93, 0,07

“Q (asphéricité) = e?, e = excentricité, p (facteur de forme) = 1-Q

Phases de I'adaptation

Phase 1 : Détermination de zone optique postérieure/ diamétre total (DZOP/DT)

Ce patient présente un cone de type ovale a un stade avancé. Quand le cdne progressera (se
cambrera), le diametre du cone deviendra plus grand. Les lentilles de contact avec un DZOP fixe
conviendront a ce patient puisque les DZOP sont plus importants et ne sont pas liés au RZOP.
Cependant, toute lentille d’essai de grand DZOP peut aussi étre adaptée. En reliant le DZOP au
diametre du cone, on obtiendra une meilleure correspondance entre la fleche cornéenne et la fleche

de la lentille au-dessus de la longueur de la corde de la zone optique.

Ovale Sévere 6,1 2 8,0 mm 8,102 9,40 mm 10,2a11,2 mm

On a choisi une lentille multicourbe de DT de 10,4 mm et de DZOP de 8,4 mm pour l'essai.

Phase 2 : Détermination du rayon de la zone optique postérieure (RZOP)

On détermine le rayon de la zone optique postérieure en prenant en compte deux parameétres :
d’abord la valeur de l'astigmatisme cornéen (Tableau C) et deuxiémement la dimension du DZOP

(Tableau D).
337,5

—_ =D oumm
mm ou D

Pour convertir les millimétres (mm) en dioptries (D), utiliser la formule suivante :
(Voir Annexe F : Table de conversion des mesures kératométriques)

Tableau C : Astigmatisme cornéen

-0,25D a-3,75D K le plus plat (D) — 0,609 x (AK)
-4,00D a-7,50 D K le plus plat (D) - 0,491 x (AK)’
-7,75D a-16,75D K le plus plat (D) — 0,354 x (AK)

* K moyen avec un DZOP de 7,4
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Tableau D : Dimension du DZOP

DZOP fixe/DT RZOP (mm)

5,25-6,5/8,5-8,8 mm

7,2-7,5/9,2-9,6 mm

7,6-8,1/9,8-10,1 mm
8,2-8,6/10,2-10,7 mm
8,7-9,4/10,8-11,4 mm

Pour cette géométrie de lentille, avec une portion centrale sphérique, le RZOP initial sera de :

La lentille choisie a un DZOP plus grand (8,4 mm). Le RZOP final devra :
RZOP (D) (DT : 9,4 / DZOP : 7,4)

AK (D)

-4,00 D

AK (D)

-4,00D

K moyen (mm) - 0,2 mm

K moyen (mm)

K moyen (mm) + 0,15 mm

K moyen (mm) + 0,2 to 0,3 mm

K moyen (mm) + 0,4 mm

RZOP (D) (DT : 9,4 / DZOP : 7,4)

K moyen = 50,25 D (6,7 mm)

K moyen = 50,25 D (6,7 mm)

Phase 3 : Choix de la lentille d’essai

10,2-10,6 TD

RZOP 7,94
DZOP 8,20
RC1 894
SCW1 8,60
sC2 10,15
SCW2 9,00
SC3 11,50
SCW3 9,60
PC 12,15
PCW 10,20
AEL 0,245

7,76
8,20
8,76
8,60
10,10
9,00
11,40
9,60
12,15
10,20
0,266

7,58
8,20
8,58
8,60
10,00
9,00
11,30
9,60
12,10
10,20
0,287

7,42
8,20
8,42
8,60
9,80
9,00
11,00
9,60
12,00
10,20
0,303

7,18
8,20
7,98
8,60
8,98
9,00
10,18
9,60
11,68
10,20
0,310

7,11
8,20
7,91
8,60
8,91
9,00
10,11
9,60
11,61
10,20
0,319

7,03
8,40
7,83
8,80
8,83
9,20
10,03
9,80
11,53
10,40
0,349

6,96
8,40
7,76
8,80
8,76
9,20
9,96
9,80
11,46
10,40
0,361

6,89
8,40
7,69
8,80
8,69
9,20
9,89
9,80
11,39
10,40
0,373

RZOP adapté

K moyen + 0,25 mm (6,7 + 0,25) = 6,95 mm

6,82
8,40
7,62
8,80
8,62
9,20
9,82
9,80
11,32
10,40
0,386

6,75
8,40
7,55
8,80
8,55
9,20
9,75
9,80
11,25
10,40
0,400

6,68
8,40
7,48
8,80
8,48
9,20
9,68
9,80
11,18
10,40
0,415

6,62
8,60
7,42
9,00
8,42
9,40
9,62
10,00
11,12
10,60
0,457

6,55
8,60
7,50
9,00
8,55
9,40
9,65
10,00
11,00
10,60
0,486

6,49
8,60
7,40
9,00
8,40
9,40
9,55
10,00
11,00
10,60
0,501

6,37
8,60
7,30
9,00
8,30
9,40
9,35
10,00
10,85
10,60
0,538

6,25
8,60
7,25
9,00
8,25
9,40
9,35
10,00
10,80
10,60
0,591

RZOP = rayon de la zone optique postérieure, DZOP = diamétre de la zone optique postérieure, RC1 = rayon du premier dégagement,

SCW1 = diamétre de I'ensemble rayon central et rayon du premier dégagement, (SCW1 - DZOP)/2 = largeur de la bande du premier
dégagement = 0,6 mm, ..., PC = dernier dégagement ou “courbe périphérique”, AEL = dégagement axial du bord.

Voir le tableau ci-dessus pour des exemples de paramétres de lentille d’'essai multicourbe, avec des

diameétres de zone optique postérieure (DZOP) fixes qui ne varient quen fonction du diametre

de la lentille (DT) et pas du rayon de la zone optique postérieure (RZOP). Le DZOP augmente en

méme temps que le diameétre augmente. Noter que le dégagement axial de la lentille (AEL) varie en

fonction du resserrement de la cornée et que 'AEL augmente aussi en fonction de l'augmentation de

l'excentricité (e-value). La lentille d’essai a les caractéristiques suivantes :

RZOP
6,95

DZOP/DT

8,4/10,4

Phase 4 : Evaluation de I'adaptation de la lentille

L'adaptation de la lentille est évaluée pour son centrage et son mouvement au cours du clignement.

AEL périphérique
0,36

Puissance

-8,00D

L'image fluo est examinée en utilisant le bleu cobalt et le filtre jaune Wratten #12. Dans le cas présent,

Annexes

6,14
8,60
7,20
9,00
8,20
9,40
9,25
10,00
10,75
10,60
0,644
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I'adaptation centrale était acceptable, mais I'adaptation périphérique était trop serrée. Du fait de la
forte valeur d’excentricité de cette cornée, UAEL “standard” de la lentille ne donne pas un dégagement
au bord suffisant sur 'ceil. La lentille sera commandée avec une périphérie plus plate, en augmentant

I'AEL de 0,2 mm.

RZOP 6,95 Pas de changement

DZOP 8,4 Pas de changement

DT 10,4 Pas de changement
Périphérie (AEL) 0,36 0,56

Phase 5 : Sur-réfraction/détermination de la puissance

Réaliser une sur-réfraction sur la lentille d’essai pour déterminer la puissance de la lentille. Lemploi
d’un autoréfracteur peut étre utile dans ce cas, car il y a habituellement un peu d’astigmatisme
résiduel qu'il est difficile de déterminer avec votre skiascope. Lautoréfracteur fournira un assez bon
point de départ pour votre sur-réfraction subjective. On détermine la meilleure sphére, et on fait

la correction nécessaire en fonction du vertex (distance verre/ceil) si > — 4,00 D, puis cette sphere
est ajoutée a la puissance de la lentille. Les géométries toriques ne sont pas utilisées pour corriger

l'astigmatisme résiduel, du fait de son irrégularité. On mesure les acuités en fort contraste.

Puissance de la lentille -8,00D
Sur-réfraction (sphéro-cyl) (autoréfraction) -6,00/-1,75 x 032
Meilleure spheére -7,00

Meilleure sphére corrigée pour le vertex/acuité  —6,25D 6/6 HCVA

Puissance finale de la lentille -14,25D

Phase 6 : Commande finale de la lentille
La commande finale de la lentille comportera :
Géométrie finale de la lentille : rigide perméable aux gaz [0 sphérique O asphérique O multicourbe

Laboratoire : Nom de la lentille :

D 69  8,0/0,.2976/0,2 109/0,3 12,25/0,3| 10,4 84 | -14,25 | 0,16 = bleu
G

Information complémentaire : lenticuler avec porteur positif amorti moyen
Ajouter un point OD

Commentaires : AEL = 0,561

" Voir note sous le tableau de la phase 3
T Epaisseur au centre
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Phase 7 : Délivrance de la lentille et suivi

La lentille a été commandée dans un matériau a fort Dk pour optimiser la santé physiologique et
avec un traitement plasma pour le confort. On a indiqué au patient de continuer d’utiliser les larmes
artificielles en portant sa lentille. Lors de la délivrance de la lentille au patient, 'adaptation et la
performance visuelle correspondaient a qui avait été trouvé avec la lentille diagnostique. Une visite
de controle a deux semaines a montré d’excellents résultats. Les patients a kératocones sont souvent
revus pendant les trois premiers mois, pour 'ajustement de 'adaptation et de la puissance de la
lentille. Les visites réguliéres tous les trois mois permettent de controler I'adaptation et la réponse
physiologique a la lentille, et a six mois d’intervalle on refait une topographie cornéenne et une

pachymétrie.
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Annexe F : Table de conversion des lectures kératométriques

Pour convertir les millimétres (mm) en dioptries (D), utiliser la formule :

De mmenD
| mm D | mm D |
4,70 71,81 6,65 50,75
4,75 71,05 6,70 50,37
4,80 70,31 6,75 50,00
4,85 69,59 6,80 49,63
4,90 68,88 6,85 49,27
4,95 68,18 6,90 48,91
4,75 71,05 6,95 48,56
4,80 70,31 7,00 48,21
4,85 69,59 7,05 47,87
4,90 68,88 7,10 47,54
4,95 68,18 7,15 47,20
5,00 67,50 7,20 46,88
5,05 66,83 7,25 46,55
5,10 66,18 7,30 46,23
5,15 65,53 7,35 45,92
5,20 64,90 7,40 45,61
5,25 64,29 7,45 45,30
5,30 63,68 7,50 45,00
5,35 63,08 7,55 44,70
5,40 62,50 7,60 44,41
5,45 61,93 7,65 44,12
5,50 61,36 7,70 43,83
5,55 60,81 7,75 43,55
5,60 60,27 7,80 43,27
5,65 59,73 7,85 42,99
5,70 59,21 7,90 42,72
5,75 58,70 7,95 42,45
5,80 58,19 8,00 42,19
5,85 57,69 8,05 41,93
5,90 57,20 8,10 41,67
5,95 56,72 8,15 41,41
6,00 56,25 8,20 41,16
6,05 55,79 8,25 40,91
6,10 55,33 8,30 40,66
6,15 54,88 8,35 40,42
6,20 54,44 8,40 40,18
6,25 54,00 8,45 39,94
6,30 53,57 8,50 39,71
6,35 53,15 8,55 39,47
6,40 52,73 8,60 39,24
6,45 52,33 8,65 39,02
6,50 51,92 8,70 38,79
6,55 51,53 8,75 38,57
6,60 51,14 8,80 38,35
Annexes
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38,00 8,88 49,00 6,89 60,00 5,63
38,25 8,82 49,25 6,85 60,25 5,60
38,50 8,77 49,50 6,82 60,50 5,58
38,75 8,71 49,75 6,78 60,75 5,56
39,00 8,65 50,00 6,75 61,00 5,53
39,25 8,60 50,25 6,72 61,25 5,51
39,50 8,54 50,50 6,68 61,50 5,49
39,75 8,49 50,75 6,65 61,75 5,47
40,00 8,44 51,00 6,62 62,00 5,44
40,25 8,39 51,25 6,59 62,25 5,42
40,50 8,33 51,50 6,55 62,50 5,40
40,75 8,28 51,75 6,52 62,75 5,38
41,00 8,23 52,00 6,49 63,00 5,36
41,25 8,18 52,25 6,46 63,25 5,34
41,50 8,13 52,50 6,43 63,50 5,31
41,75 8,08 52,75 6,40 63,75 5,29
42,00 8,04 53,00 6,37 64,00 5,27
42,25 7,99 53,25 6,34 64,25 5,25
42,50 7,94 53,50 6,31 64,50 5,23
42,75 7,89 53,75 6,28 64,75 5,21
43,00 7,85 54,00 6,25 65,00 5,19
43,25 7,80 54,25 6,22 65,25 517
43,50 7,76 54,50 6,19 65,50 515
43,75 7,71 54,75 6,16 65,75 513
44,00 7,67 55,00 6,14 66,00 511
44,25 7,63 55,25 6,11 66,25 5,09
44,50 7,58 55,50 6,08 66,50 5,08
44,75 7,54 55,75 6,05 66,75 5,06
45,00 7,50 56,00 6,03 67,00 5,04
45,25 7,46 56,25 6,00 67,25 5,02
45,50 7,42 56,50 5,97 67,50 5,00
45,75 7,38 56,75 5,95 67,75 4,98
46,00 7,34 57,00 5,92 68,00 4,96
46,25 7,30 57,25 5,90 68,25 4,95
46,50 7,26 57,50 5,87 68,50 4,93
46,75 7,22 57,75 5,84 68,75 4,91
47,00 7,18 58,00 5,82 69,00 4,89
47,25 7,14 58,25 5,79 69,25 4,87
47,50 7,11 58,50 5,77 69,50 4,86
47,75 7,07 58,75 5,74 69,75 4,84
48,00 7,03 59,00 5,72 70,00 4,82
48,25 6,99 59,25 5,70 70,25 4,80
48,50 6,96 59,50 5,67 70,50 4,79
48,75 6,92 59,75 5,65 70,75 4,77




Annexe G : Table de Conversion : Acuité Visuelle au loin

Snellen (pieds) Snellen (métres) Min. d’Arc
20/200 6/60 1,0 0,1
20/160 6/48 0,9 0,125
20/100 6/30 0,8 0,2
20/80 6/24 0,7 0,25
20/70 6/23 0,6 0,28
20/63 6/18 0,5 0,32
20/50 6/15 0,4 0,4
20/40 6/12 0,3 0,5
20/32 6/9 0,2 0,64
20/25 6/7,5 0,1 0,8
20/20 6/6 0,0 1,0
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