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Introduction

La cornée est une partie fragile de I'ceil, sourtoses les jours a de rudes
épreuves.

Certains désordres au sein méme de sa constipgiorent étre la cause de
pathologies comme le kératocbne. Mais il peut égeaig exister des facteurs
environnementaux (allergies, poussieres, lentilkesontact, etc..) ou des petites
modifications anatomiques (trichiasis, glandes agodmius, etc..) qui peuvent
générer des problemes de sécheresse oculaire gdesingcérations cornéennes.

De nos jours, de nombreuses techniques existentgadlier a ces problemes, comme
le Cross-linking pour bloquer I'évolution de la déghation de la cornée chez le
kératocone, ou bien encore l'utilisation des laraidicielles et des pommades pour
prévenir et soulager les pathologies de la surdacéire.

Malheureusement, pour une minorité de patientstemmiques sont insuffisantes.
Leur vision se voit modifiée, et 'améliorer parsdeéthodes dites classiques (lunettes,
lentilles de contact de types lentilles soupldemilles rigides) s’avere impossible,
engendrant un quotidien douloureux et difficilesgitbien d’'un point de vue médical,
social, que professionnel.

A travers ce mémoire, j'aimerais montrer et expligcomment les lentilles SPOT
aident ces patients dans leur quotidien.

\

Pour cela, nous nous sommes intéressés a 32 patmtdints de différentes
pathologies de la surface cornéenne chez lesqoeks avons étudié I'acuité visuelle,
la qualité de vie et les differents paramétresedesl lentilles SPOT.

Nous commencerons par une premiére partie rappaiaoinctement quelques
éléments anatomiques.

Puis, nous décrirons les principales pathologieséannes qui composent notre étude,
leurs symptomes, leurs traitements et leurs limites

Ensuite, nous définirons et développeront lesllestSPOT utilisées en clinique, leurs
différents parametres, leurs indications et leuasipulations.

Dans un deuxieme temps, nous poursuivrons avepanie clinique qui décrira le
protocole de I'étude, les patients sélectionnétiedes réalisées et les résultats
obtenus.

Pour terminer, nous conclurons par une discussiohistérét de cette étude clinique
dans la prise en charge de ces patients.



PARTIE I
ETUDE THEORIQUE




|- Les rappels anatomiques

A) La cornée) 2) (3) (4)

1- Anatomie et physiologie de la cornée

La cornée constitue la partie antérieure du glohdaire. Elle est transparente
et avasculaire.
La cornée a une forme convexe, asphérique, prolate.

Elle est formée de 2 faces :

-une antérieure, qui est en contact direct avewitennement extérieur, avec le film
lacrymal. Elle est lisse, convexe et asphérique.

-une postérieure, qui est en contact avec l'hunagureuse. Elle est circulaire et
sphérique.

Le diamétre moyen horizontal de la cornée est da 12 mm et son diamétre moyen
vertical est de 9 a 11 mm.

Son épaisseur est d'environ 550 micrometger)(en son centre et allant jusqu'a
environ 700Qum en périphérie.

Elle a deux roles principaux :

-un role de transparence, due a son organisatidicydeere des fibres de collagene
ainsi qu'a la fonction de sa pompe endothéliale.

-un role optique, de par son pouvoir dioptriquei, €t en moyenne de 43 Dioptries
(D), ce qui représente les 2/3 du pouvoir réfradeif’ ceil.

Elle est constituée de 5 couches.
De la couche la plus externe a la plus internes esidant :
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Epithélium

Membrane de Bowman

Stroma

Membrane de Descemet

Endothélium

Figure 1 : Photo des 5 couches de la cornée

1) L'épithélium

Il est indissociable du film lacrymal.
Il a une structure tissulaire en continuité avépithélium conjonctival. C'est un
épithélium pavimenteux stratifié, non kératinidédt fait de 5 a 7 couches de cellules.
Il est constitué de 3 types de cellules épith&iale
-les cellules superficielles
-les cellules intermédiaires
-les cellules basales.
Son renouvellement est rapide, il se fait en 79a@iril est maximal la nuit. Il se fait de
facon centripete par les cellules souches danzalessades de Vogt qui sont au niveau
du limbe. Il a de nombreuses terminaisons nervegsegarticipent au réflexe de
clignement qui est indispensable a la cicatrisatmméenne.
Il a de nombreuses microvillosités en surface guingttent la capture de la mucine du
film lacrymal afin d'obtenir une surface optiquesk.
Son épaisseur est comprise entre 30 arB) ce qui correspond a environ 10 % de
I'épaisseur de cornée.
Le renouvellement de I'épithélium est en partiigspar les palissades de Vogt, qui
contiennent les cellules souches. Ce sont des stadicales pigmentées, radiaires,
kryptes. Ce sont des niches de cellules souchépgientes. Elles sont situées dans la
couche basale du limbe.
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2) La couche de Bowman

Elle est synthétisée par les cellules basales'thélium pendant la vie
embryonnaire.
Elle est la condensation de la partie la plus eetelu stroma.
Elle est constituée de fibres de collagene. Elteaesllulaire, en dehors de quelques
expansions des cellules de Schwann autour desi@sans nerveuses.
Sa partie postérieure se confond avec la part&riante du stroma.
Elle est synthétisée par les cellules basales @@thHélium au cours de la vie
embryonnaire, non régénérée au cours de la viesi,Aine atteinte de la membrane de
Bowman entraine une cicatrice.
Son épaisseur de comprise entre 8 girh0

3) Le Stroma

Le Stroma est avasculaire et son épaisseur repeessnviron 90 % de
I'épaisseur de la cornée, avec une valeur d'ens@opm.
Il est constitué de 3 éléments :
de lamelles de collagene, de kératocytes qui sune ées lamelles de collagene et la
matrice extracellulaire.
-De lamelles de collagene qui permettent la s@jdé stabilité et la transparence de la
cornée. Elles sont empilées les unes sur les agitrgmnt paralleles entres elles et a la
surface de la cornée.
-De kératocytes disposés paralléles aux lamellesoti@gene. Ils sont situés entre les
lamelles de collagéne et la matrice extra-cellalails permettent la synthese de la
matrice extra-cellulaire et régulent I'architectdtestroma. Lors d'un traumatisme, ces
kératocytes se transforment en fibroblastes poumeitre la cicatrisation. Leur
renouvellement est lent ; il leur faut 2 a 3 années
-D'une matrice extra-cellulaire qui permet la catvédes fibres de collagene et est
responsable de leur bonne disposition, assurast lairansparence. Elle est riche en
eau, en ions et en protéoglycanes.

4) La membrane de Descemet

Elle est une membrane acellulaire, tres résistamorphe et élastique, faite de
collagéne et sécrétée par I'endothélium. Elle g&lgastroma et I'endothélium cornéen.
Elle est perméable a I'eau. Son épaisseur esticdbaniOum.
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5) L'endothélium

L'endothélium est la couche la plus postérieurdadmrnée. Son épaisseur est
d'environ 5 micrometre.
C'est une monocouche de cellules uniformes, hexdgenplates, régulieres en nid
d'abeilles, au nombre d'environ 3500 cellules/mo# ne cornée saine. Ces cellules
assurent une bonne cohésion intercellulaire. Blbes amitotiques, c'est-a-dire qu'elles
sont indivisibles, mais ont la faculté de s'élaggide changer de forme pour prendre la
place des cellules détruites afin de tenter de t@iiinla fonction de I'endothélium.
Ces cellules endothéliales ont un réle de pompe,I'gn appelle pompe endothéliale,
gui assure la transparence de la cornée.
Cette pompe endothéliale a un réle primordial darfienction visuelle :
A l'état normal, la cornée maintient une épaissputdt constante et demeure
transparente. Elle doit lutter en permanence camtrétat de déturgescence.
Pour cela, I'épithélium n'a gu'un réle minime emuigéant I'évaporation et en
diminuant I'absorption des fluides a partir desmies.
Le rble de I'endothélium est en revanche tres itapor par l'utilisation de sa pompe
active Na+/K+ ATPase : elle expulse I'ion Na+ dédnsmeur aqueuse et libére l'ion
K+ dans la cellule endothéliale. Ce qui créait wadgent d'osmolarité, qui entraine un
état de déturgescence du stroma. Les transfertsu ddpendent du gradient
d'osmolarité entre le stroma et I'humeur aqueusesi aque de l'effet des
glycosaminoglycanes du stroma qui sont chargéstinégsent et qui tendent a faire
augmenter I'épaisseur de la cornée. Ce qui créppel d'eau qui se caractérise par la
pression de gonflement du stroma. L'eau suit désrsnouvements des ions Na+.

hydratation du stroma 78% __stroma -

etat physiologique | —

- — :
- - —

synthése de la ~——
scemet z g E
/— cicatrisation
i -.. )

o
\

-

Pompe a
passages Hzo

trans endothéliaux

vieillissement
apoptose

humeur aqueuse

Figure 2 : Dessin de la pompe endothéliale
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2- Quelgques particularités de la cornée

1-Son innervation est 40 fois plus importante qeieede la pulpe dentaire.

Elle se fait par la branche ophtalmique afféreniganglion trigéminé, par
l'intermédiaire des nerfs ciliaires longs et caurts

2-La cornée est indemne de tout vaisseau sanguymmhatique et maintient cette
particularité avasculaire. C'est un privilege imiiteire important pour préserver sa
transparence et la qualité de la vision. C'est pela qu'il n'existe aucun appariement
tissulaire donneur/receveur lors de greffe de aarné

3-Son apport en nutriment et en dioxygene se aitgs larmes et I'humeur aqueuse.
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B) Le film lacrymal) 3) 4)

1-Définition

Le film lacrymal est le film de larmes situé sarface antérieure de I'ceil. Il est
localisé sur la cornée. Il est en contact direccaképithélium cornéen, ils sont
méme indissociables.Forte adhérence du film sur I'épithélium cornéen |m
glycocalix.

Le film lacrymal est constitué de 3 couches :

-Une couche lipidique superficiellequi est sécrétée par les glandes de Zeiss et de
Meibomius. Cette couche limite I'évaporation dmflacrymal et lisse la cornée.

-Une couche intermédiaire aqueusejui est sécrétée par les glandes lacrymales.
Cette couche protege et nourrit la cornée. Ellgipnt de la kératinisation et donc de
I'opacification de la cornée. Elle véhicule dest@ires protectrices.

-Une couche profonde mucineuseui est formée de cellules calciformes
conjonctivales et qui permet lI'adhésion du filnryacal a la cornée, ainsi que sa
bonne répartition sur la surface des cellules épitles. Elle participe a I'élimination
des corps étrangers et des micro-organismes.

L'épaisseur du film lacrymal est d'environ 7 micgétra, ce qui correspond a un
volume de 6,5 microlitre a + 0,3 microlitre pre&au représente plus de 98 % de son
volume total.

Il est constitué de molécules biologiques telles lguglucose, les lyzozymes,
I'albumine et I'oxygene, ainsi que de substancigeadelles que les prostaglandines,
les facteurs de croissance et les cytokines.

Le film lacrymal a 5 grands roles :

1) Un r6le protecteur immunologique, chimigque etamque

2) Un réle dans le pouvoir réfractif de la cornédigssant la surface épithéliale et en
facilitant le processus de cicatrisation et la peti@&n de I'oxygene dans la cornée.
3) Un réle de lubrifiant, de stabilisateur de cané

4) Un role de source directe de nutriments et deetais qui permet la migration et la
prolifération des cellules épithéliales

5) Un réle de défense et de protection : effetraictiobien et bactériostatique

16



Couche lipidigue

Couche aqueuse

Couche mucinique

Glandes de Meibomius

Figure 3 : Dessin du film lacrymal sur une cornée

2-Réqgulation du film lacrymal

Elle se fait par 2 types : la régulation nerveuda eégulation hormonale.

— La réqgulation nerveuse

L'étalement du film lacrymal et ses capacités aistér aux forces de
cisaillement exercées lors du clignement sont patisables pour prévenir
I'évaporation des larmes et leur contamination gas facteurs extérieurs (corps
étrangers, polluants...) entre chaque battement depigres. La production des
larmes dépend d'un arc nerveux qui permet d'assumer bonne lubrification
cornéoconjonctivale avec une réponse adaptée anti@ls stimuli traumatiques de la
surface oculaire : celle-ci consiste en un inflleeveux vers le cerveau par le nerf
trjumeau et un ordre de sécrétion adresseé enrrattaiglande lacrymale. Les stimuli
émotionnels empruntent le méme trajet. Une irotati€e a une évaporation excessive
ou un port de lentilles de contact va donc entraiime augmentation de la sécrétion
lacrymale. Une diminution de la sécrétion aqueustame une hyperosmolarité
lacrymale responsable a son tour de lésions éj@itbgl générant une réaction
inflammatoire qui altere le film lacrymal et faveei ainsi son évaporation.

—La régulation hormonale

Des récepteurs aux androgéenes, cestrogénes, @rogeset prolactine ont été
identifiés dans plusieurs tissus oculaires. L’cgildonc un organe cible des hormones
sexuelles, notamment des androgénes. Ces hormegésmt le systéme immunitaire,
la morphologie et la sécrétion de la glande lactgnpaincipale et le fonctionnement
des glandes de Meibomius.

Le role des androgenes est de réguler le fonctraenedes glandes de Meibomius et
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leur sécrétion de lipides. On trouve, en effet, deepteurs pour les androgenes dans
les glandes de Meibomius. Les androgénes agissamigalement sur les cellules
épithéliales et sont indispensables au bon foneéorent de ces glandes. En
vieillissant, le taux d'androgénes diminue progvessent (dans les sexes) et est tres
souvent accompagné de l'atrophie et du dysfonatimemt des glandes de Meibomius.

3-Méthodes clinigues d'exploration du film lacrymal

Les principales techniques cliniques permettams plarticuliérement I'étude du
film lacrymal sont :

- Le test de Schirmer :

Il peut étre effectué avec ou sans anesthésie, @vesans stimulation, et donne des
informations sur la sécrétion lacrymale totale éflexe. Le seuil habituellement
retenu en deca duquel on parle de sécheresse kergst de 10 mm, voire de 5 mm,
en 5min.

Nous détaillerons ce test dans la partie « II- &lathie B) Les pathologies de la
surface oculaire 1- Le syndrome de Gougerot-Sjogren

- La mesure de la hauteur de la riviere lacrymale
Elle est évaluée avant tout geste d'examen ineasi€ une luminosité diminuée, elle
est un reflet de la quantité totale des larmeg &3t normale au-dessus de 0,3 mm.

- Le Break-up time

Il est effectué aprés instillation d'une quantiigime de fluorescéine et est un bon
reflet de la quantité de la qualité de la couchgumeuse du film lacrymal et de la

stabilité¢ de la couche lipidique superficielle.éNalue le temps de rupture du film

lacrymal. La valeur en dessous de laquelle il essicléré comme pathologique est de
8 secondes. La regle étant d'effectuer la moyeardedx ou trois mesures.

Figure 4 : Photo d’un Break-up-time
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- Le test a la fluorescéine
L'utilisation des colorants permet essentiellenraé@valuer les conséquences d'un film
lacrymal altéré sur la surface oculaire.

Figure 5 : Photo d’un test a la fluorescéine

- Le test au rose Bengale et au vert de Lissamine

Met en évidence les zones d’altération de la conuhgueuse. Mais attention, ce test
est toxique et douloureux.

Figure 6 : Photo d’un test au vert de Lissamine

4-L e film lacrymal chez le porteur de lentilles

Les différentes modalités de port, de matériauxieyroduits de désinfection,
ainsi que le terrain et les habitudes du porteptigxent que les conséquences pour la
surface oculaire soient variées, tant par leursamémes immunitaires et leur terrain
d'apparition que par leurs manifestations cliniqgoesiéoconjonctivales. Méme chez
des porteurs asymptomatiques, des modificatiorsadss de la surface oculaire et du
film lacrymal peuvent étre observées. Les Iésiagsulaires provoquées par cette
réponse inflammatoire locale peuvent étre parfoés bruyantes, comme dans les
kératoconjonctivites gigantopapillaires, ou plusscdétes n’entrainant qu'une
sécheresse oculaire progressive. Celle-ci est sbuwansidérée comme un terrain
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sous-jacent responsable du renoncement aux lentillest au contraire plus probable
gue les modifications du film lacrymal induites pas lentilles et leurs produits
d'entretien soient les vraies responsables de séttkeresse. Cette atteinte du film
lacrymal est multifactorielle, résultant de mécamgs inflammatoires, mécaniques,
toxiques (dénaturation des lipides du film lacryetl iatrogénes (role asséchant des
produits de décontamination). Elle doit étre tougowprise en compte lors de
I'évaluation et du suivi du porteur de lentillesodmtact.
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D) Le limbe scléro-cornéeamn

1- Définition

Le limbe est I'anneau de jonction entre la pénighgornéenne transparente et la
sclere opaque. C'est la zone charniére de I'uvt donjonctive, de la sclérotique et
de la cornée périphérique.

Sa face antérieure est recouverte par I'épithétionjonctival qui se continue en avant
par I'épithélium cornéen. Sa face interne est @epar I'éperon scléral en arriere et la
ligne de Schwalbe en avant.

2- R6le anatomique

Son bord antérieur permet la séparation entreriaée et la sclérotique.
Il contient les cellules souches que l'on utiliseiple renouvellement cellulaire de
I'épithélium cornéen.
Il est le lieu de résorption de I'humeur aqueuse.

3- Rbéle physiologique

Il a un grand réle dans la nutrition et le métadmk de la cornée périphérique
grace a la richesse de sa vascularisation. C'esel¢ endroit ou le stroma est
vascularise.

Sa couche basale contient les palissades de Vogtsant des stries verticales
pigmentées, radiaires, qui permettent le renouvitd de I'épithélium cornéen.
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lI- Les pathologies

A) Le kératocOne) ) (7) (8) (9)

1- Introduction

Le kératocOne est une dystrophie cornéenne idiapst, non inflammatoire, le
plus souvent bilatérale et asymétrique. Elle eswvalution lente, progressive et
irréversible. Elle apparait généralement pendadolescence.

Il touche de fagon égale les hommes et les femmes.

De fagon anatomique, le kératocbne se caractéaisarpamincissement progressif du
stroma cornéen, une diminution du nombre de feéwilde collagéne, une apoptose
kératocytaire et des anomalies au niveau de la mamalde Bowman. Un bombement
de la cornée apparait et induit un astigmatismeémr qui est responsable d'une
baisse d'acuité visuelle.

Figure 7 : Dessin d’une cornée de kératocbne

2- Diagnostic du Kératocbne

Sa découverte peut se faire :
- En clinique, par la plainte d'un brouillard viswxcessif, d'une photophobie, d'un
éblouissement qui est d0 a l'astigmatisme qui Br@rdes problémes de focalisation
sur la rétine, d'une vision plus trouble aprés ffimrephysique important, qui est due a
l'augmentation de la pression artérielle.
- En pré-opératoire de chirurgie réfractive a Eade l'orbscan, elle est recherchée
systématiquement.
- De facon fortuite
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Lors de I'examen clinique, a la lampe a fentestileenoter :

- Un amincissement cornéen maximal au sommet de con
- Une déformation cornéenne

- Des opacités cornéennes :

e Un anneau de Fleischer, qui est un dépot de fearitli se manifeste par un
anneau brun situé a la base du cone.

« Une visibilité anormale des nerfs cornéens.

e Des stries de Vogt dans le stroma postérieur emtaga la membrane de
Descemet. Ce sont des lignes verticales, obliduess qui disparaissent quand
on exerce une pression sur le globe.

« Des cicatrices superficielles au niveau de la ceud Bowman ou stromales
profondes.

- Parfois un signe de Munson : quand on fait regjavers le bas, le cone dessine un
motif en forme de « V » au niveau de la paupieférieure.

L'examen a la lampe a fente est plutét contribdins les stades avancés du
kératocone.

Figure 8 : Photo du signe de Munson

4\

Figure 9 : Photo d’une visibilité anormale de nerfs cornéens
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Figure 10 : Photo des stries de Vogt

L'astigmatisme cornéen est irrégulier :

- Au réfractomeétre automatique, on trouve un KnvéléKm= Kératométrie), un
astigmatisme de valeur importante ou évolutif gdéent est déja suivi.

- Au Kératometre de Javal, la distorsion des nes#sin signe de précocité.

- Au topographe cornéen, qui est I'examen de néféret I'examen clé du diagnostic.

Les signes en faveur d'un Kératocdne sont défaridgs criteres de Rabinowitz :

1) Une asymeétrie cornéenne : Indice Inférieur-Sepérsupérieure a 1,5D dans les 3
mm centraux.

2) Une kératomeétrie supérieure a 47D.

3) Une asymétrie de kératométrie centrale de 1plasientre les deux yeux.

Evolution du kératocone selon la classificationd$ter :
On compte 4 stades, que l'on classe du stade lasmiportant, par I, au plus
important, par IV.

Stade I: Kératocbne débutant

Avec une kératométrie moyenne inférieure a 45 [ ssmperieure a 7,50 mm).

Le patient ressent un inconfort visuel, une baisaeuité visuelle liée a I'astigmatisme.
D'un point de vue anatomique, la cornée a une sgais a 500um, on observe des
stries de Vogt, mais aucune opacité cornéenne.

Stade II: Kératocne modéré

Avec une kératométrie moyenne comprise entre 49 & (soit 7,50 et 6,75 mm).

Le patient voit une myopie s'associer a I'astigenas.

Anatomiquement, la cornée a une épaisseudr 400um. Des opacités cornéennes
périphériques apparaissent.
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Stade Il : Kératocone évolué

Avec une kératométrie moyenne comprise entre 58 & (soit 6,75 et 6,14 mm).

Le patient ressent une aggravation des troublegiss

On voit apparaitre une déformation de la cornéeg¢ ain amincissement cornéen |ui
donnant une épaisseu@a 200um.

Stade IV: Kératocone sévere

Avec une kératométrie moyenne supérieure a 55 iDX¥s06,14 mm)

A ce stade, la réfraction n'est plus mesurable.

L'épaisseur cornéenne est inférieure a @@0et I'opacification périphérique s'étend
sur le centre de la cornée. On peut égalemenappiaraitre des perforations.

3- Les traitements

Il est important de préciser que I'on ne guérd leakératocone, mais qu'on peut
freiner son évolution et trouver des solutions quots pour améliorer la vision du
patient.

Le traitement est différent selon le stade attéénta maladie.

- Pour les stades initiaux, on utilise les lunet&dsles lentilles de contact pour
améliorer l'acuité visuelle ; on utilise les Lelesl Souples Hydrophiles (LSH) au
début, puis les Lentilles Rigides (LR) quand laakémétrie est importante.

Le but étant de rendre un astigmatisme irréguherégulier.

- Pour les stades avancés avec des opacités coase@m assiste a une intolérance ou
a une inefficacité de la correction optique. Ontigree alors la chirurgie : soit les
anneaux intra-cornéens, soit la kératoplastie.

Les anneaux intra-cornéens :

Les anneaux intra-cornéens sont des petits segraenti-circulaires rigides en
Polyméthylmétacrylate (PMMA).
lls sont introduits dans I'épaisseur méme de laémren moyenne périphérie de la
cornée. Le centre de la cornée est donc totalepnésérvé.
Leur épaisseur est environ égale a la moitié gaibSeur cornéenne normale.
Leur introduction se fait chirurgicalement par uneision de 2 mm au point d'entrée
des anneaux, puis on disseque deux canaux, augueaiss de la profondeur de la
cornée. Les canaux peuvent étre faits par las@aoinstrument mécanique. Une fois
la dissection réalisée, on y introduit les anneaux.
La position des anneaux est importante : posésprofpndément, ils sont dangereux

25



pour le patient, posés trop superficiellementsdsat peu efficaces. Bien positionnés,
ils permettent de renforcer la cornée et de reteraicornée centrale. C'est ainsi que
I'importance et l'irrégularité de I'astigmatismengen sont diminués.

La réussite de l'intervention ne s'évalue que Grapies. Si le résultat est positif et est
compatible avec une adaptation en lunettes ou r@nllds, soit le résultat est plutét
insuffisant et il faut retirer les anneaux et realiune greffe de cornée.

Les anneaux intra-cornéens, ont également quetmugge-indications :

Il ne doit pas y avoir de cicatrice de la cornéatiade, I'épaisseur de la moyenne
périphérie cornéenne ne doit pas étre inférietBum et la kératométrie moyenne
centrale ne doit pas étre supérieure a 55 D.

Figure 12 : Photo d’anneaux
Figure 11 : Photo d’anneaux intra-cornéens dans une cornée  ntrg-cornéens

Attention, la chirurgie réfractive est contre-ingég en cas de suspicion ou de risque
de kératocone.

Pour freiner I'évolution du kératocbne on préconise

— L’arrét du frottement oculaire par le patient

Il fragilise la cornée. On met un traitement comdeallergies et la sécheresse oculaire
si le besoin en est afin d'éviter le frottement.

— Le cross-linking du collagéne

Qui consiste a rigidifier la cornée en formant gdents entre les fibrilles de collagene.
Il est a noter que la désorganisation des fibresallagene de la cornée entraine un
kératocbne. Donc par la méthode du cross-linking, évite une trop grande
désorganisation des fibres en agissant précocement.

4-1 'évolution du kératocbne en cas d'absence de pn charge

Au début, elle est stationnaire, puis elle estda@ntre la 3et la 5 année.
Ensuite, elle continue de se développer jusqufgpdition d'une protrusion non
inflammatoire de la cornée.
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B) Les pathologies de la surface oculaire

1-Le syndrome de Gougerot-Sjogreo) (11) (12) (13)

1) Définition

Le syndrome sec ou syndrome de Gougerot-Sjogren uest maladie
inflammatoire chronique liée a une production d@orps (maladie auto-immune).
Elle peut étre isolée, dit « Syndrome primitif » agsociée a d’autres maladies
inflammatoires telles que la polyarthrite rhumagite lupus systémique, etc.., dit
« Syndrome secondaire ». Ses manifestations €m# & une infiltration de cellules de
certaines glandes, dites « exocrines », qui ernaiie diminution de leurs sécrétions.

Ce syndromese définit par I'association d'une sécheresse etaculaire, ressentie
au quotidien par le patient et objectivée par dststspécifiques.

La sécheresse oculaire observée se traduit parsensation de sable, une géne
importante a la lumiere, des brdlures, une géneuwvdrture des yeux le matin, la
présence de petits flaments au coin des yeuxdéemngeaisons, et plus rarement une
baisse d'acuité visuelle.

2) Le diagnostic du syndrome de Gougerot-Sjégren

a- Le diagnostic oculaire

La sécheresse oculaire peut étre confirmée par dalisation de tests
ophtalmologiques :

- Letest de Schirmer permet de mesurer la sécrétion lacrymale.

Ce test utilise une bandelette de papier filtrad@adis¢longue de 35 mm et large de
5 mm a placer une petite bandelette de buvard graduéé3amoyen du cul-de-sac

conjonctival inférieur, pendant 5 minutes et de unessl'imprégnation de larmes. C'est
un examen ophtalmologique tres simple et rapideaéiser, presque indolore. Tout au
plus, il peut provoquer une géne oculaire le tethpgest. Ce test cherche a quantifier
la quantité de larmes présentes au niveau du eshdede la paupiere inférieure
pendant une durée de 5 min tout au plus. La lunitéoe la piece doit étre diminuée
et le patient doit garder les yeux ouverts avecfudguence normale de clignements.
Pour cela, on utilise une bandelette de papierrousdant on remplit un petit bord de 5
mm que I'on met au niveau du cul-de-sac de la pagjmférieure de I'ceil.

Si l'ceil produit suffisamment de larmes, le papibuvard va s'imbiber

progressivement. Si I'ceil ne produit pas suffisamirtke larmes, la bandelette restera
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seche. Moins de 5 mm d'humidification apres 5 nhisiagit d'un critere de diagnostic
pour le syndrome de Gougerot-Sjogren.

Figure 13 : Test de Schirmer Figure 14 : Test de Schirmer

montrant une sécrétion lacrymale montrant une sécheresse oculaire

- Une coloration patFluorescéine permet d'apprécier l'atteinte cornéenne de type
« kératite ».

b- Le diagnostic buccal

La sécheresse buccale, au cours du syndrome de efaRjogren, s'installe
progressivement et se traduit par :

- une envie de boire.

- une difficulté a déglutir.

- un mauvais go(t.

- parfois une mauvaise haleine.

La facon la plus simple de l'objectiver est de messde débit de salive par la
réalisation d'un flux salivaire non stimulé, quinigigne d'une dysfonction des glandes
salivaires. On peut également réaliser une échbgraes glandes lacrymales.

3) Les traitements oculaires

C'est en général, I'utilisation fréquente de stlistiacrymaux qui va permettre
une amélioration de la géne oculaire.
Il est a noter qu'aucun produit, ou collyre, adamént sur le marché, n'est capable de
remplacer efficacement les larmes.
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On peut proposer plusieurs types de produlits :

- des larmes artificielles, commePhylarm, Hydralarm »

- des polymeres visqueux commeéacrigel »

- des gels de carboméres ou d'acide hyaluronidsigte «ismed »

Mais c'est souvent la combinaison de plusieursyis| de différentes compositions
gui permettra une amélioration de la sécheresdaiceu

- Dans certaines situations de kératites ou detd@ajonctivites tres actives, il faut
avoir recours a des cicatrisants, commemsmades ophtalmiques a la vitamine A

et a la vitamine B12

- La Cyclosporing, un collyre a base d'immunosuppresseur, peutpéascrite et est
efficace sur les kératites récidivantes, qui coguant le syndrome de Gougerot-
Sjogren.

- L'utilisation d'un antibiotique par voie générgbar périodes de quelques semaines,
permet d'améliorer les symptéomes inflammatoiresattaines glandes des paupieres,
les glandes de Meibomius, associée a la kératoeciiyite seche.

- La mise en place de petits bouchons lacrymauxofpiiirent le canal lacrymal,
permet de garder plus longtemps les larmes prajuita surface de I'ceil.
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2- La sécheresse oculaite) (12)

1) Définition

La sécheresse oculaire est une anomalie du filmyrizad due a un déficit en
larmes ou a une évaporation trop importante desdsy qui entraine des lésions de la
surface oculaire inter palpébrale et qui occasiatesesymptomes d'inconfort oculaire.

On peut la classer en deux groupes principaux :

— La sécheresse oculaire par insuffisance lacrymale.

Deux causes possibles : la premiere, est la présgaaertaines affections qui vont
diminuer la sécrétion lacrymale a la source, diririuainsi par la méme occasion, la
guantité de protéines lacrymales présente au nideda surface oculaire.

La deuxieme, est la présence d'affections qui eampécher le bon acheminement du
flux lacrymal jusqu'au sac conjonctival.

— La sécheresse oculaire par évaporation excesawsx, une fonction lacrymale
normale.

2) Prise en charge psychologique du patient

Les patients atteints de sécheresse oculaire sonest tres inquiets sur leur
avenir visuel, alors qu'ils ne sont pas menacéséddé. Méme si la souffrance est
souvent permanente et trés pénible, il n'y a @Etedite définitive de la cornée et des
structures oculaires méme a tres long terme.

Une kératite seche peut, tant qu'elle n'est pagnéei entrainer des modifications
visuelles et parfois troubler la vue. Le plus sauvks'agit de la douleur qui entraine
une difficulté visuelle, parfois ce sont des proidés de convergence oculo-motrice
gui constituent un inconfort visuel important, maiscun de ces cas n'est irréversible,
méme lorsqu'ils deviennent chroniques et aucuriené@sentraine de perte visuelle
définitive.

Il est donc tres important de rassurer les patigitésnts de sécheresse oculaire sur leur
avenir visuel.

Une visite réguliere chez I'ophtalmologiste estadoécessaire afin de s'assurer que les
larmes artificielles et les pommades ophtalmolog&wappliquées régulierement
permettent de bien contrdler la sécheresse oculaire
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3- Le syndrome de Lye{l4) (15)

1) Définition

Le syndrome de Lyell est une nécrolyse épidermimguxéjue tres grave, qui
ressemble cliniquement a une brdlure thermiquee Efit le plus souvent de cause
médicamenteuse.

Le pronostic vital y est plus grave que pour ledsgme de Stevens-Johnson et son
atteinte cutanée est beaucoup plus étendue.

2) Les atteintes oculaires

Elle compte I'apparition de :

- Conjonctivite muco-purulente (infection bacténeih qui est l'atteinte la plus
fréquente.

- Conjonctivite pseudo-membraneuse.

- Complications cornéennes, telles que la séchemesslaire et les kératites pouvant
se compliquer de néovascularisatitua sécheresse oculaire est trés sévere et induit
tres souvent des lésions cornéennes, et elle agdesv conséquences des autres
anomalies auxquelles elle est souvent associeédbigs, ditrichiasis).

3) Les signes fonctionnels

On voit apparaitre des anomalies du film lacrynvalcaune sécheresse oculaire,
des douleurs, une photophobie et une kératite.
Ces lésions sont évolutives et peuvent altéreregnawnt la fonction visuelle.

4) Les traitements

lIs sont les mémes que pour le syndrome de Stel@msson, c'est-a-dire :
— En phase aigué : antibiothérapie et corticothérggar voie topique sur les
complications conjonctivales.
— La corticothérapie locale générale ou un traitemienmunosuppresseur en
fonction de la gravité, pour les récurrences ocegapurement immunologiques.
—  En cas de syndrome sec oculaire, y assocseagients mouillants.
—  La chirurgie :
« Une greffe de membrane amniotigue associée évésmeit a une
greffe de cellules souches limbiques.
« Une cure d'entropion ou de marginoplastie (rempl&cenarge devenue
atrophique par un lambeau cutané prélevé au vagis)naest parfois
nécessaire pour restaurer I'architecture conjongialpébrale.

31



5) Les complications oculaires

Lors de la phase aigué&, on retrouve quasi constaintes Iésions oculaires de
types conjonctivite catarrhale, érosions conjoradts et parfois cornéennes,
exsudation fibrineuse.

La cicatrisation peut entrainer la formation delési et de synéchies conjonctivales, ,
voire d'un symblépharon ou il y a fusion totaleremaupiere et globe oculaire.
La repousse des cils est souvent anarchique gitierid'un ditrichiasis (la rangée

postérieure des cils étant déviée en arriere) wu tiichiasis (déviation de I'ensemble
des cils vers l'arriere sans participation palpébraesponsable de conjonctivite,
entropion, Iésions cornéennes.

Les atteintes cornéennes se compliquent de kératéeolutives avec une
néovascularisation, une opacification cornéenne, diminution de l'acuité visuelle,
une ulcération et une perforation cornéenne.

Un syndrome sec est également fréquent par dastmudes glandes lacrymales et/ou
par une fibrose du canal excréteur.

Figure 15 : Photo d’une repousse de cils anarchique
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4- Le syndrome de Stevens-Johngip

1) Définition

Il s'agit d'une dermatose bulleuse inflammatoi@® syndrome atteint les
muqueuses.
Il touche principalement les adultes de 20 a 40 ans
Les causes de ce syndrome sont principalement aréditteuses.

2) Les signes cliniques

Son diagnostic clinique se fait par I'appariti@s dymptomes suivants :
- Une éruption cutanée fugace qui prend l'aspedategtains endroits de cocardes et
atteint surtout les mains, les poignets, les coetléss genoux.

- Une atteinte des muqueuses ; les muqueusesates@s, qui engage le pronostic
vital du malade, les muqueuses conjonctivales ameatteinte visuelle.

Les complications oculaires surviennent dans 50e%oa#s. Elles sont tres variables et
de gravité difféerentes. En phase aigué, il y a appa d'une conjonctivite simple ou
pseudo-membraneuse fréquente.

Des seéquelles cicatricielles sous forme de fibrasmis-conjonctivale et de
symblépharons sont possibles. Cette fibrose fawddassyndrome sec oculaire avec
xérosis (kératinisation de la conjonctive oculaie) stade terminal, I'entropion
trichiasis (inflexion des cils vers I'eeil, ce qubpoque une irritation de la cornée), la
lagophtalmie (elle est une insuffisance de ferneefualpébrale). Elle provoque une
exposition de la cornée et de danjonctiveet donc provoquer secondairement une
kérato-conjonctivite, et la sténose (rétrécissepead canalicules lacrymaux.

La sécheresse oculaire est responsable de kérgigesant se compliquer de
néovaisseaux, voire de perforation.

La fibrose conjonctivale et ses complications cenmes peuvent apparaitre plusieurs
années apres l'épisode initial.

Les lésions oculaires s'aggravent a chaque réa#yeat peuvent intéresser la
conjonctive isolément.

3) Les traitements

lls sont les mémes que pour le syndrome de Lyell.

— En phase aigue, on utilise des antibiotiques ebléicothérapie par voie topique
sur complications conjonctivales.

— La corticothérapie locale générale ou un traitenmamunosuppresseur en fonction
de la gravité des récurrences oculaires puremeanumologiques.
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— En cas de syndrome sec oculaire, y associer eéedgsagnouillants
— La chirurgie :
« Une greffe de membrane amniotique associée évéarnasit a une greffe de
cellules souches limbiques.
« Une cure d'entropion ou de marginoplastie (rempldee marge devenue
atrophique par un lambeau cutané prélevé au vge)nast parfois nécessaire
pour restaurer l'architecture conjonctivo-palpédral

Figure 16 : Ensemble de 3 photos d’un
patient atteint du syndrome de Steven-
Johnson
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C) Les greffes de corné®)(17)(18)(19)

1- Définition

Une greffe de cornée, ou plus communément apgeiéatoplastie, est
réalisée quand une pathologie cornéenne, non Udimitgpar des traitements
conservateurs (médicaux, lentilles rigides, lasersneaux intra-cornéens), limite
séverement l'acuité visuelle et/ou est la causgpdiitantes douleurs.

En fonction de la pathologie cornéenne, on peuisefaune greffe de cornée dans
toute son épaisseur, il s'agit de la greffe de @mrtransfixiante, ou une greffe de
cornée seulement en partie, il s'agit d'une gadfeornée lamellaire.

Il est également & noter que la greffe de cornéd pre combinée a une autre
opération, comme celle de la cataracte ou a callglaucome. La difficulté augmente
avec la complexité de I'opération et les risques aassi augmentes.

Les greffons utilisés sont d'origine humaine, ddonneur décédé pour lequel les
maladies transmissibles par la greffe ont été metiées et ecartées. Le but de la greffe
de cornée est d’améliorer la vision.

lls sont prélevés apres le déces réglementaiengerdans le cas de dons d'organes.

Figure 17 : Photo d’une greffe de cornée
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2- Les causes de la greffe de cornée

Les causes de la baisse d'acuité visuelle d'erigpnnéenne peuvent étre:
- Une perte de transparence, dans les cas de ¢@&nattrés évolué.
- D'cedéme de cornée
- De cicatrice post-traumatique ou infectieuses@u moins associée a - une anomalie
de forme, dans les irrégularités chez les kérates0on

3- Les différents types de greffe de cornée esledications

1) La greffe pré-desmétique

On la réalise dans les kératocones et les atsestitemales pures.
Dans le kératocbne, la couche postérieure de laeofendothélium) est saine, sauf
dans les cas les plus évolués. Il est a noter 'qnddthélium est la couche qui est a
I'origine de la plupart des cas de rejet. Il estadnormal de tenter de préserver cette
couche cornéenne chez le patient opére.
Cette technique opératoire est réalisée sous asisthpenérale.
On retire le stroma de I'endothélium du patiente don remplace par celui du
donneur, dont I'endothélium a été retiré. On surigreffon a l'aide de fils.

2) La greffe endothéliale

Elle est réalisée pour les atteintes endothélaless.
Elle consiste au remplacement exclusif de I'endiotimécornéen.
La greffe endothéliale a l'avantage de préseri@edjrité du globe oculaire, en ne
nécessitant qu’une petite incision de 4 mm, amehbplus rapidement la vision. La
correction post-opératoire est faible. Les queldils§ermant l'incision peuvent étre
retirés des la fin du premier mois post-opératoire.
La qualité visuelle post-opératoire est supériaupreautres meéthodes.
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3) La greffe transfixiante

Elle est réalisée dans les atteintes irréversifiliesnales et endothéliales,
notamment lors d'un échec d'une greffe prédesceneetiu endothéliale. Elle est la
technique de greffe la plus ancienne.

La cornée est coupée sur un diameétre d'environ 8etneur toute I'épaisseur de la
cornée. Elle est remplacée par un greffon de méaraalre ou Iégérement supérieur.
Les sutures sont laissées en place pendant envi®année.

4- Apres la greffe

1) Le traitement post-opératoire

Il est indispensable pour obtenir le succes dgraffe de cornée.
Il comprend des traitements locaux par collyrecegommade.
Il est basé sur un collyre antibiotique les pressesemaines et surtout un collyre
corticoide, qui prévient contre le rejet pendantrenins une année.
Un traitement lubrifiant pourra également étre emsplace selon I'état de la surface
oculaire du patient.

2) La récupération visuelle

Les suites opératoires ne sont pas douloureusgsnamal.
La récupération visuelle progresse lentement. Usierv utile est retrouvée au bout de
guelques jours mais la vision maximale n'est dgeagui'au bout de plusieurs mois.
La correction optique définitive peut étre réaliséebout de 3 mois en cas de greffe
endothéliale, et plus tardivement en cas de gteffiesfixiante ou prédescemétique.
Elle varie tant que la gestion des sutures n'estgraninée.
Bien que la surface cornéenne soit irréguliere sagtératoplastie transfixiante,
I'importance de l'astigmatisme (valeur du cylindaeplus d'influence sur le résultat
visuel (acuité visuelle corrigée en lunette) quecspilarite.
La conservation de la transparence du greffon eworrest conditionnée par le bon
fonctionnement de la pompe cellulaire endothéliditégrité d’'une matrice
extracellulaire par les kératocytes, le maintieun@’ pression intraoculaire normale et
I'absence de cellules inflammatoires dans la cornée
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3) Les complications

- Le rejet de greffe

Le rejet est lié a la reconnaissance des antigdoegreffon par l'organisme du

receveur. Il s'ensuit alors une succession de nsroas pour lutter contre le corps
étranger représenté par le greffon.

C'est au cours de la premiere année post-opéraiairée risque de rejet est maximal.

Il peut étre symptomatigue avec des douleurs a®slai des rougeurs, des
larmoiements ou une photophobie, mais égalemem@synatique.

Le traitement est basé sur une corticothérapieldoed parfois associée a une
corticothérapie par voie générale.

Les séquelles sont variables selon l'importanckatteinte. Elles peuvent étre quasi-
insignifiantes, mais peuvent aussi aller jusqu'gpédate du greffon, qui demeurera
blanchatre et qui devra étre remplacé.

- Les autres complications

Les complications les plus graves sont :

- L'infection, manifestée par I'endophtalmie

- L'hémorragie expulsive, qui est un phénomene maaes qui peut aboutir a la perte
du globe oculaire.

Les suites opératoires sont combinées d'épisodegpeitonie oculaire, dus au
traitement par cortisone.

On voit également apparaitre une sécheresse acujair peut altérer la surface
oculaire. Elle entraine une sensation de grainsatke et peut limiter la vision. Les
sutures peuvent se détendre ou se casser. Il fangt las retirer au plus vite afin
d'éviter l'infection et le rejet.
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D) Les plaies du globeo)

Devant un traumatisme oculaire récent, il fautinjgier 3 situations :
- Les contusions oculaires, qui ne présentent sdupas de caractere d'urgence
thérapeutiqgue immeédiate.
- Les traumatismes perforants, qui nécessitentpuise en charge d'urgence afin de
réaliser la suture de la ou des plaies du globtaweu
- Les corps étrangers, qui sont des pathologisdrieguentes.

1- Les contusions du globe oculaire

Le patient présente des douleurs oculaires, etarsse d’acuité visuelle,
d’'importance variable. On vérifie toujours quergumatisme est strictement oculaire,
et qu’il N’y a pas de lésions associées (traumatisranien, traumatisme facial, etc...)
On compte les contusions :

1) Du segment antérieur, qui peut toucher :

e Lacornée
Une contusion légere entraine une simple érosioper&uaielle (visible apres
instillation de fluorescéine). Elle nécessite, péuiter une kératite microbienne par
surinfection, un traitement antibiotique local matlyre et/ou pommade antibiotique
pendant quelques jours.

e La conjonctive
L'hémorragie sous-conjonctivale peut étre isoléajsnil faut toujours devant une
hémorragie conjonctivale, penser a rechercher igees évoquant une plaie sclérale
sous-jacente ou un corps étranger intra-oculaire.

e Lachambre antérieure
Fréquente, ’lhémorragie de la chambre antérieutgyphiéma survient immeédiatement
apres le traumatisme. Du sang s'infiltre dans krtire antérieure. Son évolution se
fait en général spontanément vers la résorptioris hay a un risque de récidive
hémorragique, qui pourrait infiltrer la cornée etast irréversible.

e Lliris
Qui peut se manifester par :
- Une iridodialyse, qui est une désinsertion adsebde I'iris.
- Une rupture du sphincter de l'iris.
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- Une mydriase post-traumatique, associée a unmdiiion du réflexe photomoteur.

e Le cristallin
Selon I'importance du traumatisme, et la résistatee fibres de la zonule, on peut
observer :
- Une subluxation du cristallin, luxation incomg@édar rupture partielle de la zonule
- Une luxation complete du cristallin dans la chaenbntérieure ou dans la cavité
vitréenne par rupture totale de la zonule.
- Une cataracte contusive, qui peut apparaitreiquus mois ou années apres le
traumatisme oculaire.

2) Du segment postérieur, qui peut entrainer :

* Une hémorragie intra-vitréenne
Elle évolue en général favorablement, vers la pgor spontanée.

» Une déchirure rétinienne périphérique
Elle peut entrainer un décollement de la rétinepgut survenir a distance du
traumatisme, parfois plusieurs mois apres.
Un traitement des déchirures par photocoagulatiotaser avant la constitution d’un
décollement de rétine peut parfois en prévenimpi&iion.

e Une rupture de la choroide
Elle peut laisser une baisse d’acuité visuelle sikgve définitive lorsqu’elle est en
regard de la macula.

* Une rupture du globe oculaire
Les traumatismes tres violents peuvent provoquerawnplusieurs ruptures du globe
oculaire au niveau des zones de moindre résistano@ne une rupture au niveau du
limbe scléro-cornéen, ou une rupture sclérale nadi&lle peut étre révélée par une
hypotonie, une hémorragie sous conjonctivale, ethémorragie intra-vitréenne.
Le pronostic, méme apres suture de la plaie, @stnbauvais.

2- Les traumatismes perforants

Des plaies directes du globe oculaire peuvent éftbservées au cours
d’accidents de la voie publique, d’accidents dudileou d’accidents domestiques.
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Il s’agit parfois de plaies évidentes, larges, dmiwais pronostic, se compliquant tres
fréiguemment de décollement de rétine ou d’atroghiglobe oculaire avec une cécité
complete définitive.

Mais parfois, il s’agit de plaies de petite taillle, meilleur pronostic :

» Des petites plaies cornéennes qui peuvent s’essacdes Iésions de ['iris ou du

cristallin. Par exemple la cataracte ; qui est pléafiion précoce et d’évolution rapide

par plaie du cristallin.

* Des petites plaies sclérales.

3- Les corps étrangers

On distingue deux types de corps étrangers : lesrBaiels et les intraoculaire.

1) Les corps étrangers superficiels

A I'examen, le corps étranger est souvent visigleil soit cornéen superficiel,
dans le cas des « grains de meule », qui sonfrégsents, ou qu'il soit conjonctival.
Le pronostic est favorable apres l'ablation, avectraitement local antibiotique et
pansement occlusif sur I'ceil blessé, pendant 28 ldedires.

2) Les corps étrangers intraoculaire

Il existe parfois un tableau évocateur :
Les circonstances de survenue peuvent étre évilenagression par grenaille de
plomb, ou elles peuvent étre évocatrices : prajacti'un corps étranger ferrique par
un marteau lors de bricolage, ou lors du travailusie piéce métallique.
Certains signes cliniques sont également évocatelasporte d’entrée est visible,
souvent punctiforme, cornéenne ou sclérale, leettrdp pénétration est visible :
perforation cristallinienne et/ou irienne.
Le corps étranger est parfois directement visible, I'iris, dans le cristallin, dans
I'angle irido-cornéen, dans le vitré, ou sur lamét

Ces corps étrangers intraoculaire peuvent se cquoeli par un corps étranger
intraoculaire méconnu, mais ils peuvent égalementesiir méme apres le traitement
correctement conduit d’'un corps étranger diagnoétlgrs du traumatisme :

- D'une endophtalmie, qui est une complication grese, pouvant aboutir a une cécité
complete.

- D'un décollement de la rétine, de pronostic me@gre mais réserve
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- D'une cataracte traumatique, dont le pronostid p&e favorable par un traitement
chirurgical en l'absence de Iésions associées rfmoent rétiniennes) ayant un
retentissement visuel.

Points essentiels :

Un collyre a la fluorescéine peut étre instillé sun globe perfore, et
renseigne sur un ulcére de cornée ou sur uneaierante.

Les indications d'opérer en urgence un ceil traw@atnt les suivantes :

- La recherche et/ou la structure d'une plaie dbel
- L'extraction d'un corps étranger intraoculaire
- La plaie du cristallin
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llI- Astigmatisme et contactologiey) 22) (23) 24)

A) L'astigmatisme

1- Définition

L’'astigmatisme oculaire est induit le plus souvpat une variation excessive
de la courbure cornéenne entre ses méridiens. fhutepas confondre la « toricité »,
gui est une caractéristique géométrique, et I'asdiisme, qui est une aberration
optique.

L’'astigmatisme cornéen correspond a la différenee cdurbure entre les deux
méridiens principaux cornéens.

Lorsque la courbure verticale est plus cambrée kherizontale : astigmatisme
conforme a la regle ou plus couramment appelé ixeicich> (90° +/- 20°).

Lorsque la courbure horizontale est plus cambrédajuerticale : astigmatisme
inverse a la régle ou plus couramment appelé «td€0° +/- 20°).
Entre les deux se situe I'astigmatisme oblique.

2- Les différents types d’astigmatisme

Il existe 4 types d’astigmatisme :

1- L’astigmatisme cornéen ou externe (AC), qui esuEspar la face antérieure
de la cornée, qui est le dioptre oculaire le plusgant.On en a une mesure
objective par kératométrie sur les 3 mm centraweretpériphérie par la
topographie.

2- L'astigmatisme interne (Al), qui est assuré pari@ties : la face postérieure
de la cornée, qui est un astigmatisme inversggda antérieure du cristallin qui
est un astigmatisme direct, et la face postérialuecristallin qui est un
astigmatisme inverse.

3- L’astigmatisme total ou oculaire, qui se calcul pdr= AC + All.

Il est déterminé par la réfractométrie et contyidé les réfractions subjectives
er objectives.

4- L’astigmatisme dynamique ou tensionnel. Il est idloe cristallinienne =
différentes accommodations des 2 faces du cristali hémi-méridiens de
méme face. Il est visible au réfractometre autonuoati il peut étre oblique ou
inverse et variable en astigmatisme et é&tre dblefpuissance. Il est visible

lorsqu’on compare le ticket avant et apres le Sitiadl disparait en
réfractomeétrie sous cycloplégie.

43



3- Les signes fonctionnels

Les signes fonctionnels de I'astigmatisme sont :
- Une importante confusion des lettres : FRP, KX, T¥N
- 1l peut y avoir une diplopie monoculaire
- Une asthénopie = fatigue visuelle
- Des céphalées

4- Astigmatisme régulier et irrégulier

L’astigmatisme requlier :

Les méridiens principaux supportent les puissamagimale et minimale et sont
perpendiculaires entres eux.

Il est corrigeable par verres de lunettes.

L’astigmatisme irrégulier :

Les méridiens principaux ne sont pas perpendi@dat/ou les puissances supportées
ne sont pas homogeénes.

Il n'est pas corrigeable par verre torique.

Il est plutbt rare et est analysé par le topogragumeéen.

B) Les lentilles de contact

Presque tous les défauts de la vision peuvenicétrggés par des lentilles : la
myopie, l'astigmatisme, I'hypermétropie, et la fngse. Chacun s’accoutume
differemment aprés une période d’adaptation plumoins longue selon les individus
ou selon la nature des lentilles.

Il existe deux grands types de lentilles : lesillesstrigides et les lentilles souples.

Figure 18 : Photo d’une lentille souple a gauche et d’une lentille rigide a droite
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1- Les lentilles rigides

Les lentilles rigides perméables a I'oxygene petnoamriger tous les défauts
visuels, en particulier les fortes correctionsest dstigmatismes. Elles apportent une
régularité a la surface cornéenne astigmate paréleisque de larmes. Il va combler
'espace entre la lentille et la cornée et ainsmger son irrégularité. 90 % de
I'astigmatisme cornéen antérieur est corrigé pandaisque de larmes.

Leur entretien est facile et leur durée de vied&stviron deux ans. Leur tolérance est
souvent au début moins aisée qu'avec les lentdtmgples en raison de leur plus
importante mobilité sur I'ceil ainsi que le ressentiniveau des paupieres supérieures
peut étre génant. Il faut compter plusieurs sensgioeir s’habituer a cette sensation.
Elles permettent une excellente oxygénation detaée. C’est un facteur important,
car la cornée comme la peau respire.

Leur tolérance a long terme est plus grande que Ipsuentilles souples avec un taux
de complications plus faible. En cas de manqueadmds elles sont la meilleure
solution.

Dans le cadre dune déformation cornéenne asynuéirigresponsable d'un
astigmatisme irrégulier, 'absence de déformatiemel lentille rigide posée sur la face
avant de la cornée va restaurer un dioptre antérégulier — les larmes compensant
les irrégularités de la surface cornéenne — et @irenune meilleure acuité visuelle.

Lentille

torique Postérieur, Ménisque de larmes
fongue Antérieur plan, sphérique ou torique
ou bitori

Comée face avant
Sphérique ou astigmate

Figure 19 : Dessin de systeme compensateur lentille de contact rigide - ménisque de larmes

2- Les lentilles souples

Les lentilles souples hydrophiles ont I'avantagét@ tres vite confortables
nécessitant un temps d’adaptation trés court.
Elles se « moulent » sur la cornée et reproduigeté¢faut de courbure. Elles sont tres
stables sur I'ceil permettant la pratique de tossfeorts.
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Elles peuvent absorber un astigmatisme de 0,50 Dlqua épaisseur. Elles sont
intéressantes en présence d’un astigmatisme inb@p@sé au cornéen.

En revanche, elles ne corrigent pas tous les defasitiels, tout particulierement les
tres fortes corrections et certains astigmatisiwaaselles ne d’adaptent pas a toutes les
courbures de I'ceil.

Elles sont moins perméables a l'oxygene de laire ges lentilles rigides.
L’hydrophilie indique le pourcentage en eau contdaos la lentille. Plus une lentille
est hydrophile plus elle est confortable mais plies est sujette a I'encrassement.

Une lentille souple sphérique fine s’aligne sufdae antérieure de la cornée et ses
faces vont prendre la méme toricité que celle dmitaée antérieure.

La face postérieure du film lacrymal compense iggsatisme cornéen antérieur mais
la face antérieure de ce méme film de larmes va @mémes rayons de courbure =
leurs puissances respectives s’annulent.

Toute sur-réfraction cylindre faite sur cette lbatiine sera égale a I'astigmatisme
réfractif total.

h  Postiienr, / Ménisque detarmes plane

Comée face avant
Sphérique ou astigmate

Lames dair fictives

Figure 20 : Dessin de systeme compensateur lentille de contact souple - ménisque de larmes
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V- La lentille SPOT et ses caractéristiqussze) 27) 28)
(29)

Le verre scléral n'est pas une nouveauté parmvéeses de contacts. Son
utilisation a commenceé il y a plus d'un siecle, snbia longtemps été abandonné en
raison de sa mauvaise perméabilité a I'oxygeneoukdjhui, il connait un renouveau
depuis le développement de deux progres technalegigl'utilisation de nouveaux
matériaux a haute perméabilité a I'oxygéne et kssipdité de réaliser des surfaces
complexes asymétriques.

Définition

Le verre scléral, ou la lentille sclérale ou biewae la lentille SPOT est une
lentille de grande taille (allant de 16 a 23 mmii, @ la particularité de passer en pont
au-dessus de la cornée.

Elle est dite « périlimbique », parce qu'il n'egistucun contact entre la cornée et la
lentille. Cette absence d'appui sur la cornée &inlee les rendent tres confortable et
on peut plus facilement les utiliser chez des p#ientolérants aux lentilles souples et
rigides, qui ont un contact direct sur la cornéée B également I'avantage d'avoir un
centrage indépendant des déformations cornéennes.

La lentille SPOT possede un réservoir de sérumiplogsque qui sépare la cornée de
la lentille. Ce sérum physiologique est d'une geaimdportance dans le gommage de
I'astigmatisme cornéen irréguliers, pour de nond®eupathologies cornéennes
évoluées et pour le confort du patient dans uraitemiombre de pathologies de la
surface oculaire.

-~

.

F

Figure 21 : Photo d’une lentille SPOT Figure 22 : Photo d’une lentille SPOT
posée sur un ceil
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A) Les Caractéristigues

1- La tallle

Les lentilles SPOT existent en trois tailles pipatement. Elles sont le L pour
large (18 mm), le M pour Moyen (17 mm) et le S p&mall (16 mm). Ces tailles
permettent I'adaptation a toutes les fentes padgpesbril faut tenir compte de la taille
du globe, de la profondeur des culs-de-sac et dudamfort du patient. Il existe
également des tailles supplémentaires : le XXLr{2g), XL (19 mm), XS (15 mm) et
XXS (14 mm) mais qui demandent une fabrication spp@@n laboratoire.

On choisit toujours de diamétre le plus grand fobdss{en premiére intention, on
choisit la taille L) :

- Compatible avec la taille du globe, de la profeunddes culs-de-sac et au bon confort
du patient.

- De facon a répartir au maximum les appuis.

Figure 23 : Photo d’un Figure 24 : Photo d’un ceil ~ Figure 25 : Photo d’un ceil
ceil équipé avec une équipé avec une lentille équipé avec une lentille
lentille SPOT de taille S SPOT de taille M SPOT de taille L

2- La Fléche

La fleche correspond a la profondeur de la lentplar rapport au plan
horizontal. Le choix de la profondeur est essentiatce qu'il ne faut pas perdre de
vue que ces lentilles doivent pouvoir adapter ®Ulgs ectasies cornéennes. Le film
liquidien pré-cornéen doit étre d'environ une dépaisseur cornéenne dans la zone la
plus mince a la pose.

On trouve 15 profondeurs notées de 1 a 15, du nwifend a la profondeur la plus
importante. Entre chaque fleche, on compte unatan de 0, 20 millimétres. Pour se
repérer, il est bon de savoir que I'ceil « normabsrespond a la fleche 3.
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Figure 26 : Photo d’un ceil ~ Figure 27 : Photo d’un ceil Figure 28 : Photo d’un ceil
équipé en lentille SPOT L2  équipé en lentille SPOT L4 équipé en lentille SPOT L9

3-RTetRB?

RT correspond au rayon de transition a 2 ou 3 minadd de la lentille.
RB correspond quant a lui, au rayon de base. ditsfes derniers millimetres de la
périphérie de la lentille.
On adopte les RT et RB pour répartir au mieux pggies conjonctivaux scléraux.
« S'il y a une interruption ou compression vasculaige proche du limbe, il faut

ouvrir le RT.
» S'il y a un blanchissement sur un anneau de 1 enZambord, il faut ouvrir le
RB.

« S'il y a une rougeur périphérique, il faut ouveRT et le RB.
Attention, au-dela d'une augmentation du RT deG-&1% L et M, il faut augmenter la
fleche d'une élévation et ajuster la puissance.

4- D'autres options

Parfois, le choix de la taille et de la profonddarla lentille SPOT ne suffisent
pas pour répartir au mieux les appuis sclérauxxifite alors d'autres parametres qu'on
peut surajouter.

- Les canaux:

On peut faire rajouter 3 canaux a 120°. lIs sortyde 3CxY. Cette option est possible
sur les lentilles larges.

lIs sont utilisés en cas de phénoméne de succipariamt.
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Figure 29 : Photo d’une lentille SPOT ayant des canaux de type 3CxY

- La toricité :

Elle est utilisée sur cornée dont la courbure désidiens verticaux et horizontaux

sont différents dans un méridien (exemple : lentijii appuie en nasal et temporal et
décolle en supérieur et en inférieur)

Il est réalisé des bosselages internes sur ldiéergue I'on fait sur I'axe 3h-9h sur les
insertions musculaires des droits. On les util@sdu'il existe une pression localisée
(exemple a 5h)

Figure 30 : Photo d’une lentille SPOT présentant des marquages de la toricité

- Les perforations::

Elles aident au retrait de la lentille en cas debj@me de ventousage. Elles évitent
I'étanchéite.

-On peut aussi ouvrir le rayon de bord et de ttanmsen cas d'appui tres périphérique
ou localisé.

Elles sont utilisées en cas de tabliers conjongkydorsque la conjonctive est trop
large elle adhére a la lentille.

Figure 31 : Photo d’une lentille SPOT présentant des perforations
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- Les collerettes:
En cas d'appui localisé sur un secteur particiiar.une tranche de 90° avec élévation
de +0,60 maximale.

On peut faire plusieurs collerettes différentesgeadrants : on divise la périphérie en
4 quadrants de 92 °.
Si l'utilisation de collerette est insuffisantegdt a envisager les encoches.

» Elévation nasale supérieure dans le secteur
supéro-nasal

¢ Collerette de 9h & 12h: le maximum d’élévation
sera 3 10h1/2 et se raccordera de part et d’autre

Figure 32 : Dessin de Collerette de 9h a 12h sur lentille SPOT

- Les encoches
Elles permettent de dégager un appui.
Dans les symblépharons et le pinguecula par exemple

Figure 33 : Photo d’une encoche en nasal sur lentille SPOT
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B) Les Matériaux

Chaque lentille est personnalisable, jusqu'auxcbai matériau. Son choix est
dépendant de la pathologie traitée.

On en compte 3 :

- Optimum Etra Labo Contamac, avec un Dk = 100 ISO.
— Pour les sécheresseX« (les syndromes secs).

- OptimumExtrem Labo Contamac US, avec un Dk = 125 ISO ethyakophylie en
surface de 2 %.

— Pour une qualité de larmes normale€ x (les kératocones, les
déegénérescences marginales pellucides).

- BostonXO2 Labo Bausch et Lomb Polymer Technology, avec urcIl61 et 141
bords corrigés ISO.

— Pour les risques d'hypoxie pour les greffes, mmées trés vascularisées
«X0O2 ».

Il est toutefois possible de le changer pour uréned plus mouillage (exemple —&
X02— X) en cas de mauvaise mouillabilité, ressenti gpadessechement de la part
du patient.

C) Identification de la lentille SPOT

A mieux y regarder, chaque lentille SPOT porte gravure laser qui permet
une meilleure tracabilité et une meilleure idenéfion de la lentille.
On compte 2 gravures :
- une premiére, positionnée sur la partie hautka dientille qui correspond au numeéro
de série de la lentille.
- une autre, positionnée sur la partie basse tentdle qui indique la géométrie de la
lentille, c'est-a-dire sa taille, sa fleche et égantuelle toricité.

Il est également possible de réaliser au lasempaint noir qui servira de point de

repere entre la lentille de I'ceil droit et la Idetide I'ceil gauche, afin de ne pas se
tromper d’'ceil en manipulant les lentilles.

De plus, en cas de lentille torique, des repéres ajputés pour indiquer au patient
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comment orienter la lentille pour la positionnerrectement sur I'ceil afin qu'elle
puisse corriger correctement dans le bon axe.

DISPOSITION DES GRAVURES
LENTILLE SPHERIQUE LENTILLE TORIGUE

T g - HPM- s H"‘\\_
e \ s e
£ y

kY
| i H _II'J
| | g |
/ Géométrie SPOT® | 5 /
b / N F
-, - : .
e, - —_ fronaT

Figure 34 : Dessin de gravure du numéro de série de lentille SPOT avec et sans toricité

D) Le fonctionnement de la lentille SPOT

1- Role réfractif

En I'absence de correction optique, les rayonsienx arrivant sur I'ceil atteint
d’astigmatisme, vont étre réfractés au niveau detaée déformée par le cone
cornéen et vont de ce fait étre dévié de leur loegusqu’a la macula et ainsi induire
un astigmatisme, c’est-a-dire une dispersion dgsnglumineux en des zones
différentes de la rétine. L'image projetée estl¢étaen avant et en arriere de la rétine,
générant ainsi une vision imparfaite.

Cornée Torigue

Figure 35 : Dessin d’astigmatisme
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Lentille sclérale Kératocone

ZZ
=N

Figure 36 : Dessin d’une cornée de kératocone équipée en lentille SPOT

Suite a la pose de lentille SPOT sur une corndeédeocone, les rayons lumineux
vont, grace au sérum physiologique contenu dalentdle, combler d’espace entre la
cornée et la lentille et ainsi ne former plus qudenil dioptre cornéen d’indice de
réfraction quasiment semblabld¢¥eau = 1,330 dicornée = 1,377). Dioptre= lentille
SPOT + sérum physiologique + Cornée, qui va permatix rayons lumineux d’étre
devié et ainsi réfracté sur la macula de faconmapemser I'astigmatisme cornéen
irrégulier.

2- Role thérapeutique

Pour les pathologies de la surface oculaire de $gpberesse oculaire, en plus
d’'un rdle de protection environnemental, la leatlPOT permet également une
hydratation permanente de I'ceil, évitant ainsi séeheresse oculaire et I'apparition de
kératites d’exposition et d’'ulceres cornéens.

E) Adaptation en lentille SPOT

1- Généralités

L'adaptation se fait en 3 étapes principales :
- Poser et vérifier le centrage et les appuis dentlle
- Vérifier l'interface liquidienne a l'aide de ladrescéine en lumiere bleue, fente large
et en lumiére blanche fente fine
- Contréler le passage naturel des larmes soesiile
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De la premiére pose au Suivi...

La prise en charge du patient nécessite plusi¢apes :

Attention, l'adaptation et lI'apprentissage de laipdation en lentilles SPOT sont des
étapes trés longues, il est donc impératif quedtvation du patient soit totale.

On réalise :

1) Un interrogatoire complet du patient qui regrewges plaintes, sa pathologie, ses
traitements, etc..

2) Une mesure d'acuité visuelle avec sa corredptigue en vision de loin et de pres,
améliorée au maximum a l'aide du réfractometreraatigue.

3) Le choix de la lentille d'essai :

Pour commencer notre adaptation, nous disposong dbaite de lentilles d'essai, de
tailles et de fleches différentes.

Notre choix dépend de notre évaluation personnsdian le diametre de la taille du

globe, la profondeur des culs de sacs, etc. Nbinex@st empirique. Nous n'avons pas
besoin de topographie cornéenne d'élévation.

4) La pose de lentille et le contrble a la lamperde :

Lors de la pose, en plus du sérum physiologiques rintroduisons des gouttes de
fluorescéine a 0,50 %, qui sera notre traceur.r@taile ensuite le patient derriére la
lampe a fente :

Le verre adéquat est celui qui créé un ménisquardees dont I'épaisseur est au plus
€gale a la moitié de celle de la cornée. Pourdiétuon se met en lumiere blanche a
45° et en fente fine, ainsi qu'en lumiere bleuerdd large. On vérifie ainsi la bonne
répartition du film lacrymal, mais aussi sa bonireutation hors de la lentille. Notre
adaptation va durer 3 heures.

5) On fait patienter le patient en salle d'atterdte.bout d'1h, on le revoit, c'est le
« contrble intermédiaire ».
Lors de ce contréle, on demande au patient comiingemisent et on vérifie de nouveau
a la lampe a fente si les appuis sont bons, qaérlan physiologique soit bien réparti
et I'absence de bulle d'air.

6) On le fait de nouveau patienter et 2h plus tarde revoit, c'est le contréle a 3h.

On passe de nouveau le patient derriere le réfratte automatique avec sa ou ses
lentilles SPOT, et on évalue de nouveau l'acuistielle du patient avec sa ou ses
lentilles portées et on fait une sur réfractionagméliorant en équivalence sphérique,
car le film lacrymal corrige & lui seul l'astignsatie.

Il ne nous reste plus qu'a additionner la puissaeda lentille a celle que I'on a ajouté

et on obtient la puissance réfractive de la lentilbcessaire au patient.
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Il est important de signaler que les lentilles SP@Tcorrigent que la vision de loin.
Donc pour tout patient nécessitant une correctiorvision de pres, une addition sous
forme d'une correction de lunettes sera faite ers plu port des lentilles.

On vérifie une derniére fois a la lampe a fentelguaille de la lentille soit bonne.

On retire la lentille d'essai et on la met en démmmation.

La prescription de la lentille est faite et le pati passe sa commande au laboratoire
L.A.O.

Premiere consultation :

. On commence par passer le patient derriere lectéfreetre automatique

. On mesure la ou les corrections optiques du patient

. On fait un interrogatoire approfondi pour connattes plaintes, sa pathologie,
ses traitements locaux et généraux.

. On évalue son acuité visuelle de loin et de préangtliorant avec l'aide du
ticket de réfraction.

. Une fois toutes ces données optiques obtenuesparupe de trouver la bonne

taille de la lentille. C'est notre premier objectif

Pour cela, on se place sur les cbtés de facon vopaegarder la cornée de I'ceil ou
des yeux malades, a equiper, du patient afin dlévda fleche de la lentille, c'est-a-
dire sa profondeur. On regarde de face la cornée géterminer le diameétre de la
lentille.

On compare en général les deux yeux pour se dameroyen de comparaison.

. Une fois la taille de la lentille déterminée, ndassélectionnons dans notre
ensemble de lentilles d'essais a notre disposifittention, la puissance réfractive de
la lentille n'est pas adaptée a celle du patidietest une valeur fixée pour les lentilles
d'essai. Celle du patient ne sera introduite quesaulentille définitive. Il est donc
nécessaire de bien préciser au patient que ssianvest floue c'est normal et que la
netteté avec cette lentille n'est pas I'objectihezché.

. Commence alors l'essai de la lentille. On la reimmimplétement de sérum
physiologique auquel on ajoute 1 a 2 gouttes derdlscéine qui sera notre marqueur
de référence lors de nos observations a la lanfpet@, et on la pose sur I'ceil malade
du patient.

. Une fois posée, on vérifie le centrage de la liengét qu'il n'y ait aucune bulle
d'air dans la lentille a l'aide d'une petite lampeute présence de bulle d'air nous fera
recommencer la pose de la lentille.

. Si la pose est correcte, on installe le patientrigker la lampe a fente et
commence la vérification de la lentille : que lardetre de la lentille soit bon, qu'il n'y
ait aucun contact avec la cornée, que le sérumiglbggjue marqué soit présent et
bien réparti, ainsi que I'absence de bulle d'air.

. On fait patienter le patient en salle d'attentéegpremier contrdle se fait 1h
apres : c'est le « contrdle intermédiaire ».

Lors de ce contréle, on demande au patient comingmisent et on vérifie de nouveau
a la lampe a fente si les appuis sont bons, qaérlan physiologique soit bien réparti
et I'absence de bulle d'air.

. On fait patienter de nouveau le patient en saldtadite pendant 2h ; c'est le
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controle a 3h.

. On passe de nouveau le patient derriere le réfradte automatique avec sa ou
ses lentilles SPOT, et on évalue de nouveau l@aeisuelle du patient avec sa ou ses
lentilles cette fois-ci et on fait une sur réfraatien améliorant en équivalence
sphérique, car le film lacrymal corrige a lui séastigmatisme. Il ne nous reste plus
gu'a additionner la puissance de la lentille aecglie I'on a ajoutée et on obtient la
puissance réfractive de la lentille nécessaireadie .

. On vérifie une derniere fois a la lampe a fente lgutille de la lentille soit
bonne.

. On retire la lentille d'essai et on la met en démmmation.

. La prescription de la lentille est faite et le patipasse commande.

Deuxiéme consultation :

. Dés réception de la lentille SPOT définitive, orvaie le patient pour lui
enseigner les manipulations de pose, de retrdieatretien de la lentille et on le laisse
de nouveau avec ses lentilles pendant 3h et lesesy@tapes sont respectees. Cette
fois-ci, c'est lui-méme qui la pose.

Troisieme consultation :

. Une consultation & 1 mois de port, avec sa lerdiienitive, est programmeée et
on verifie de nouveau l'acuité visuelle du patiesin confort et la lentille sur le
patient.

Quatrieme consultation :

Si tout s'est bien passé pendant un mois, on roét levpatient que 6 mois aprés pour
faire une nouvelle vérification. Dans l'intervadiequelque chose ne va pas, le patient
est bien évidemment revu.

Figure 38 : Photo d’une lentille SPOT
observée en lumiéere blanche et en fente fine

Figure 37 : Photo d’une lentille SPOT observée en
lumiére bleue
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2- Selon les différentes pathologies

- Utilisation des verres scléraux perméables a {gene chez les patients
atteints d'une sécheresse oculaire importante -

Symptomes des syndromes secs :

Brdlure oculaire, irritation, douleur, sensationaeps étranger, baisse d'acuité
visuelle et photophobie.

Les verres scléraux :

Dans les pathologies de syndrome sec, les ver@sge peuvent avoir un effet tres
bénéfique sur le confort du patient et sur sesesiganctionnels. En effet, les verres
scléraux sont capables de maintenir le film lachyaoacontact de la cornée, de limiter
son évaporation, ce qui est le plus grand probleaneontré dans les syndromes secs.
Cette action permet ainsi la bonne cicatrisatianatteintes épithéliales engendrées
par la sécheresse oculaire.

On peut les utiliser en premiére intention. Il hjgss nécessaire d'avoir essayé d'autres
techniques optiques.

- Utilisation des verres scléraux perméables a {/gene en cas de destruction
de la surface oculaire -

Les pathologies principalement concernées somyledromes de Stevens-Johnson, de
Lyell, les bralures oculaires et les pemphigoidadaires. Elles sont des pathologies
particulierement difficiles a traiter. Elles se aaterisent par la destruction des cellules
souches épithéliales de la cornée, au niveau delim

On retrouve une sécheresse oculaire importantesicisices conjonctivales et des
symblépharons.

Symptdémes associés : Photophobie, larmoiementsédaisuelle.

Limites de traitements actuelkes traitements préconisés sont des collyres
mouillants, tels les larmes artificielles. La geeffe cornée est loin d'étre efficace, elle
peut méme s'avérer étre désastreuse.

Les verres scléraux :
Les verres scléraux, semblent apporter une solatissi bien réfractive que
confortable. Par leur présence matérielle, vonvpwprotéger la cornée de toute
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agression extérieure, telle celle des cils, et pmnmle maintien du film lacrymal au
contact de la cornée, qui va soulager les doulenaiss également de réduire
I'astigmatisme induit par les déformations de lanée, ce qui va permettre une
amélioration visuelle.

- Utilisation des verres scléraux dans les Kératnes -

Les verres scléraux ne sont pas utilisés en pramieurs chez les patients atteints de
kératocone. Il doit y avoir eu un échec de porteetilles rigides.

Le but premier pour les Kératocones est I'amélmmade I'acuité visuelle par la
correction de l'astigmatisme irrégulier importarduit par la déformation de la cornée,
lorsque tout autre traitement optique est impuissan

Son utilisation peut éviter dans un premier terepetours a des méthodes
chirurgicales telles que l'implantation d'anneanirai-cornéens ou encore la greffe de
cornée.

- Utilisation des verres scléraux dans la microphitae -

Si une atteinte cornéenne y est associée, l'utdisdes verres scléraux est double.

lls ont l'avantage de maintenir la cornée en hwtiat permanente par la présence du
film liquidien, et permettre la bonne cicatrisati@pithéliale. Mais dans ce genre de
pathologie, ils ont également I'avantage d'amélikesthétisme oculaire, en
élargissant la fente palpébrale.

Les objectifs des indications thérapeutiques degsescléraux sont de diminuer la
douleur, de protéger la cornée des paupieres eatildede contribuer un réservoir
liquidien pré cornéen, de prévenir les kératitegmbsition, de favoriser la
cicatrisation épithéliale et d'apporter une neigasibn optique des irrégularités
cornéennes.

- Utilisation des verres scléraux dans les greftescornée et les plaies du
globe -

Les plaies du globe peuvent |éser la cornée paiquts mécanismes : une
opacification séquellaire du stroma cornéen (tar@e@enne), un cedeme cornéen par
défaillance endothéliale et un astigmatisme irnégul

Tout comme pour le Kératocone, le role premienaeees scléraux pour les greffes
de cornée et les plaies, est surtout réfractifaltorriger I'astigmatisme irrégulier
important.
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V - Manipulations et entretien des lentilles sd&sa
(4) (30) (31)

Introduction

La pose de la lentille sclérale est plus difficigi'avec des LRPG, car
l'ouverture palpébrale doit étre plus importanteraison d'un diamétre de lentille
également plus important.

Il est important de former le patient a cet appssage, afin qu'aucune bulle d'air ne
soit présente dans la lentille qui pourrait competire la fonction méme de la lentille
(vision floue et fluctuante) et provoquer un ulcéoenéen.

La commande définitive de la lentille ne pourraeé@nvisagée que lorsque la
manipulation sera parfaitement maitrisée par leiepgt que le praticien doit
accompagner lors de la premiére pose.

Il existe plusieurs fagon de poser et de retirgidatilles : avec et sans ventouse.
L'entretien des lentilles SPOT est le méme que [esutRPG.

Hygiéne requise

Comme pour toute manipulation de lentille, uneiéyg absolue est requise.
Le patient doit impérativement se laver les mawscaun savon doux et neutre, se
rincer rigoureusement et s'essuyer les mains anecsarviette propre, séche et sans
peluche.
Ce lavement est indispensable avant chaque matgulde la lentille, que ce soit sa
pose ou son retrait.
Le maquillage se fera comme pour toutes lentillescdntact, aprés la pose des
lentilles pour éviter de laisser du maquillage désl sur les lentilles. Quant au
démaquillage, il se fera apres le retrait de ldillen

A) Pose des lentilles sclérales

— Le matériel nécessaire

Avoir un miroir posé a plat devant le patient,fsaimment bas pour que le
patient puisse se pencher au-dessus en ayanatgevigralléle au miroir.
Du sérum physiologique qui nous permettra de rarlentille.
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— Deux technigues sont possibles :

1- Pose des lentilles avec une ventouse

La ventouse de la lentille sclérale est de graianétre et est munie d'un
systéme qui permet de lacher la succion ; sousetiblt de la ventouse est coupé.
Elle va nous servir de support.

Figure 39 : Photo d’un support ventouse de lentille SPOT

On place la lentille sur la ventouse que I'on manttentre le pouce et l'index et le
majeur vient jouer un réle de soutien.

On remplit la lentille de sérum physiologique & basd.

Le patient penche la téte en rentrant bien le nmerde facon a pouvoir se regarder
dans le miroir. Il maintiendra ses paupieres grarmles/ertes : I'annulaire de la main
qui tient la ventouse écartera la paupiére infégen I'attrapant le plus pres possible
des cils et la main libre attrapera facilementdagere supérieure par la base des cils
pour éviter tout clignement. L'écartement des deaxpieres devra étre maximal afin
de libérer le plus d'espace possible pour podentdle.

Le patient approchera doucement la lentille del llogintenu ouvert et viendra poser
délicatement la lentille sur I'ceil de fagon a latter au mieux sur l'iris. L'excédent de
sérum physiologique sera expulsé, et la lentilia s@ place.

Il relachera alors doucement ses paupiéres etechgolusieurs fois pour que I'exces de
larmes s'évacue.

Il se regardera ensuite dans le miroir et a l'aidee lampe de poche, il éclairera de
co6té son ceil équipé pour vérifier I'absence deebdlair et le bon centrage de la
lentille. En cas de présence de bulle d'air, uonfart sera ressenti par le patient. Il
faudra alors déposer la lentille et recommencerdaipulation étape par étape.
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Etape 1: Positionner la lentille sclérale sur son
support. La lentille doit étre droite et stable pou
éviter qu'elle ne tombe lorsqu'on la remplit deusér
physiologique

Etape 2 :Remplir la lentille sclérale de sérum
physiologie, jusqu'a obtenir un ménisque en son
bord.

Etape 3 :Rapprocher délicatement la lentille
sclérale remplie de sérum physiologique jusqu'a
I'ceil, en tenant fermement la paupiére supérietire e
en tirant la paupiére inférieure.

Etape 4 :En regardant toujours droit devant, la téte
face au sol, avancer le support et le verre scléral
jusqu'a I'ceil.

Quand la lentille est sur I'ceil, fermer les paupset
retirer délicatement le support. La lentille essge.

Figure 40 : Ensemble de 4 Photos expliquant la pose de lentille SPOT a I'aide d’un support ventouse
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2- Pose des lentilles sans ventouse

La lentille étant de grand diametre, la poserususeul doigt sera instable. On a
alors 2 techniques pour poser sa lentille sur ¢egtsl : soit on utilise 2 doigts ; l'index
et le majeur réunis, soit on utilise 3 doigts pteice, I'index et le majeur pour former
un trépied. Il n'y a pas de régle, chaque patigidara la méthode qui lui semblera la
plus simple.

Le reste de la manipulation reste la méme qu'aveeritouse.

Il est conseillé au patient de ne pas retenir Spiration et de garder les 2 yeux ouverts
lors de la manipulation. Ce qui facilite la pose.

Ces deux méthodes sont les méthodes théoriques.

En pratique, chaque patient doit trouver sa prdpohinique. C'est une étape tres
importante ; le patient doit bien comprendre [limtapnce d'avoir un bon
positionnement de ses mains au niveau des paugiBnede bien tenir la lentille tout
en ayant un ouverture maximale de ses paupiergaggant le passage de la lentille.

Il est constaté qu'un ancien porteur de lentiggde aura une plus grande facilité a
manipuler la lentille qu'une personne n'en ayantaja porté. L'apprentissage du
positionnement des mains étant déja acquis etréappsion de porter une lentille
étant moindre.

B) Retrait des lentilles sclérales

— Matériel nécessaire

Avoir un miroir posé a plat devant le patient,fsaimment bas pour que le
patient puisse se pencher au-dessus en ayanabevigrallele au miroir.
Du sérum physiologique qui nous permettra d'enléadhésion de la lentille sur I'cell
et ainsi éviter un effet succion. Pour faciliterrérait, le patient devra instiller dans
I'ceil équipé, quelques gouttes de sérum physiolagigt cligner plusieurs fois. |
pourra méme étre judicieux de mobiliser légeremantentille pour permettre le
passage des larmes sous la lentille = push in@speut aussi mettre une goutte de
sérum physiologique sur la ventouse pour qu'elisseuwentouser.

— Deux techniques sont également possibles :
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1- Retrait des lentilles avec ventouse

La ventouse utilisée est tres différente de cefiisée pour la pose ; elle est
fine et petite.

Figure 41 : Photo d’une ventouse pour le retrait de la lentille
SPOT

Le patient se regarde dans le miroir et tient lstmese entre son pouce et son index et
le majeur étant appuyé sur le bord de la pauprférieure. Avec l'autre index, il
maintiendra la lentille avec la paupiére supériafme que la lentille ne remonte pas
sous la paupiere. Il ventouse alors la lentillesdsen partie basse en exercant une petite
pression sur la lentille. Il ne lui reste plus qtifer délicatement vers le haut pour
libérer la lentille de toute adhésion avec I'ceil.

Une fois la lentille sur la ventouse, ne jamaisifer pour retirer la ventouse, mais la
retirer en la faisant glisser sur sa surface spetgphérie de la lentille.

Faire glisser

Figure 42 : Ensemble de 2 photos expliquant comment retirer la
lentille SPOT de la ventouse
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2- Retrait des lentilles sans ventouse

Le patient se regarde dans le miroir et positioeor index en dessous du
rebord libre de la paupiere inférieur et I'index'datre main au-dessus du rebord libre
de la paupiere supérieure pour bloquer la lensifla qu'elle ne remonte pas sous la
paupiére.

L'index posé sur la paupiere inférieure exerce légeére pression en remontant la
paupiére vers le haut afin de décoller et souléwvédentille de I'ceil. La lentille perd
alors toute adhésion avec I'ceil et se libere.tlbésrs facile de I'attraper entre le pouce
et l'index.

Le retrait de la lentille est la manipulation lapFfacile pour le patient.

Attention tout de méme a l'effet de succion.

Bien que les manipulations avec les ventouses tsleigmeéthodes les plus utilisées, la
connaissance des manipulations sans ventouses rppeéire d'un grand secours,
surtout si on n'a pas de ventouses a dispositiorsi ain retrait en urgence s'avere
nécessaire.

C) Entretien des lentilles sclérales

Bien que les verres scléraux se rapprochent ledqdad RPG, ils sont de grande
taille. On utilisera alors un étui destiné aux il souples, qui est beaucoup plus
grand que celui destiné au LRPG.

Figure 43 : Photo d’un étui a lentille SPOT
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1- L'entretien quotidien

La lentille retirée est placée délicatement dangdeix de la paume de la main
et arrosée de produit d'entretien, qui est le maeepour les LRPG (Menicare Plus,
le plus souvent), puis massée délicatement surasa interne avec la pulpe de
I'auriculaire ou de l'annulaire. Une fois masséks est rincée soigneusement avec le
sérum physiologique et replacée dans son étui,rpa@miverte de solution de trempage
pour la nuit (MENICARE Plus).

Conseils :Quand la lentille est posée sur I'ceil, 'étui ggté, seéché avec un papier
type essuie tout, et gardé au sec recouvert db@arhon.

La solution de trempage doit étre renouvelée tesigaurs.

Les ventouses doivent étre savonnées, rincéeschées a l'air libre aprés chaque
utilisation. Il est souhaitable de les changer liégement.

2- L'entretien a réaliser une fois par semaine

Un traitement intensif de nettoyage par du PROGHNT a effectuer le soir
dans I'étui. Laisser agir 30 minutes au maximums pincer I'étui et la lentille au
POLYRINSE avant le traditionnel trempage nocturaesille MENICARE Plus. Ces
produits étant tres puissant, il est impératif @ Isuivre ces indications.

La lentille SPOT doit étre renouvelée entre 18 ariis au maximum.
Elle est entierement prise en charge par la séésticiale.

Le laboratoire d'appareillage oculaire (L.A.O) a qelques recommandations :

* Le Port quotidien ne doit pas dépasser le tengppait prescrit. Il faut enlever la lentille
pour la nuit.

* Ne jamais utiliser I'eau du robinet ou en bodgesiur la lentille

* Ne pas changer de produit d’entretien sans ctarsubtre adaptateur.

* Rincer uniguement avec des solutions en uni dbaeusage unique.

« Jeter les solutions d’entretien dont la date@emption est dépassée.

» Changer I'étui tous les 3 mois.

* Ne pas se baigner avec la lentille.

» Utiliser régulierement pendant les trajets eniadlbs climatisés, avions ... des produits de
confort hydratants sans conservateurs : larmdseafles.

» Un contrdle de la vision doit étre effectué auwimum tous les 6 mois.

 En cas d'absence d'utilisation pendant plusieurs, changer régulierement la solution dans
I'étui.

* Respecter les instructions de votre adaptateur.
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— La vision doit rester stable, I'ceil ne doit pas eleiv rouge ou irrité, le port doit étre
confortable.

En cas d’ceil rouge, baisse de vision, sécrétiomsraales : stopper le port et consulter votre
spécialiste ou les urgences ophtalmologiques.

Hydratation permanente qui permet le Une manipulation qui demande un
passage naturel des larmes apprentissage plus complexe
Perméabilité a 'oxygéne Peut nécessiter des ringages pendant
Centrage indépendant des déformations la durée de port

Grande zone optique stable dans toutes les Lentille plus imposante

positions du regard
Pas « d'effet de bord »
Remboursée intégralement par la sécurité sociale

Tableau 1 : Tableau des avantages et des inconvénients des lentilles SPOT
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VI- Les indications de port) 33) (29)

On dénombre 4 indications principales :

A) Optique

Cette indication intéresse :
+ Le kératocbne

La greffe de cornée
Les astigmatismes forts et/ou irréguliers
La cicatrice cornéenne
Les amétropies fortes
La dégénérescence marginale pellucide
Le kératoglobe

B) Suite a une impossibilité d'équipement contactiojue

* Une impossibilité d'équipement suite a une insitaéhile la lentille sur la cornée
* Un décentrement

* Un appui important qu'on n‘arrive pas a corriger

* Un inconfort du patient

* Un ventousage de la lentille sur la cornée.

C) Dans la protection mécanigue de la cornée...

1- Vis-a-vis de défauts palpébraux

Chez les patients :
» Atteints de trichiasis
» Atteints de cicatrices conjonctivales
* Atteints de syndrome de Stevens-Johnson et de payuojue
» Dans la prévention des symblépharons
* Dans les brides
» Contre les conjonctivites ligneuses
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2- Vis-a-vis du milieu extérieur

En protection contre :
» Les poussiéres
» L'assechement oculaire
* La climatisation

D) Thérapeutique

Chez les patients atteints :
* De syndrome de Lyell et de Stevens-Johnson
» De brdlure oculaire
» De dégénérescence marginale de Terrien
o D'épithéliose
» De kératopathie bulleuse

69



PARTIE Il
ETUDE CLINIQUE



Introduction

L'intérét de mon mémoire est de montrer que malgré majorité de patients
reussissant a étre traité et equipé en contactologyi les lentilles rigides (LR) et les
lentilles souples hydrophiles (LSH), il existe uménorité de patients se retrouvant
dans la difficulté et la souffrance de ne pouv@iré. Avec les verres scléraux qui font
leur retour avec de nouveaux matériaux, a Clerrrentand, depuis un peu plus de
2 ans, nous suivons et traitons par les lentll®OF des patients atteints de
pathologies cornéennes.

Je cherche a montrer que l'intérét des verresaspiést double :

- Il permet d'améliorer la réfraction du patient ¢gui

- Mais aussi de le faire avec un maximum de confort.

Mon étude s'est portée sur une étude objectivéadeité visuelle de patients équipés
en lentilles SPOT, avant et aprés leur équipenf@nsi que sur une étude subjective
de I'évolution de leur qualité de vie depuis le utéte leur équipement. Et sur une
étude comparative des differents parametres desriéllé SPOT en fonction des

différentes pathologies cornéennes traitées.

|- Présentation de/dtude

A) Présentation des patients

Mon étude s'est portée initialement sur 41 patiekizis 9 d'entres eux ont arrété
I'adaptation lentille.

- 5 patients sur 9 pour manque de motivation

- 1 patient sur 9 pour géne palpébrale

- 3 patients sur 9 pour doléances et impossibilitéuggorter la lentille.

Mon étude a ainsi porté sur 32 patients, dont 8 des femmes et 25 des hommes.
J'ai réalisé la moyenne d'age des patients pouoisayuelle décennie mon étude

intéressait.
J'ai alors répertorié tous les ages, que jai éapar décennie pour obtenir ce

graphique :
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Répartition des patients selon leur
age

B Nombre de patients

]IIlll

20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans

Mon étude clinique touchait majoritairement la tla@ dage des 40-49 ans puisque
11 patients sur 32 y sont présents, ce qui repiesemviron 33% des patients de
I’étude. Ensuite, viennent avec le méme chiffre diemts, les tranchesabe des 30-
39 ans et celle des 20-29 ans avec 6 patients @bapuis viennent également avec le
méme chiffre que la tranche des 60-69 ans, celte 5B59 ans pour 4 patients
chacune, puis celle des 70-79 ans avec 1 patient.

Puis j'ai regroupé les patients selon leur pathieloJ’ai réalisé 4 catégories :

- Les kératocbnes

- Les greffes de cornée

- Les pathologies de la surface oculaire qui regeotl le syndrome de Lyell, la

sécheresse oculaire, la kérato-conjonctivite sytelrome de Gougerot-Sjogren.

- Les plaies du globe

Dans ces catégories, j'ai rassemblé le nombre d'yéguipés en fonction des

différentes pathologies cornéennes.

Sur un nombre de 46 yeux équipés, le kératoconéagsathologie la plus présente
avec un total de 49%.

La greffe de cornée vient ensuite avec un totddé.

Puis se suivent la pathologie de la surface com&avec 18% d’yeux eéquipés et la
plaie du globe avec un pourcentage de 2%.
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Pourcentage d'yeux équipés selon la
pathologie
M KératocOne m Greffe de cornée

Pathologie de la surface oculaire H Plaie du globe

2%

18% ‘

B) Présentation des outils et du matériel

Mon étude a consisté en 3 études :

- Une étude objective comparative de l'acuité Visuavant et apres I'équipement en
lentilles SPOT, selon les différentes pathologiagées. Mes valeurs ont été mesurées
en échelle décimale et ont été converties en écluglarithmique a I'aide d’'un tableau
convertisseur, mis en annexe, intitulé « Tableas amversions des acuités visuelles
d’échelle décimale en échelle logarithmique ».

- Une étude subjective de la qualité de vie derpiat depuis leur équipement, selon
les différentes pathologies. Pour ce faire, jaitagté par téléphone les 32 patients de
mon étude. Je les ai interrogé en suivant mon questire qualité qui se trouve en
annexe intitulé « Questionnaire Qualité de Vie ».

- Une étude comparative portée sur la taille desllies SPOT, que j'ai triee selon les
différentes pathologies présentent chez nos patient

73



lI- Etude objective de la réfraction

A) Equipement du Kratocbne

Acuité visuelle
Patient Acuité visuelle avant apres Différence

1 0,5 0,05 0,45
1 0,3 0,05 0,25
2 1,3 0 1,3
5 0,5 0,15 0,35
5 0,2 0,1 0,1
6 1,3 0 1,3
8 2 0,05 1,95
9 0,7 0,8 -0,1
12 0 0,2 -0,2
14 0,7 0,7 0
15 0,7 0,2 0,5
15 0,2 0,05 0,15
16 2 0,2 1,8
20 0,2 0,1 0,1
20 0,7 0 0,7
22 0,5 0,1 0,4
22 0,15 0 0,15
23 1 0,5 0,5
23 0,2 0,1 0,1
24 0,3 0,4 -0,1
24 0,2 0,4 -0,2
32 2 0,15 1,85

Notre tableau regroupe 22 yeux équipés pour 1&matdifferents.

En regardant la difference d’acuité visuelle avantapres équipement en lentille
SPOT, de notre tableau, on voit :

- Que pour 4 yeux équipés en lentilles SPOT, leuité& visuelle s’aggrave de 0.1 a
0.2 Logmar.

- Que pour 1 ceil équipé, I'acuité visuelle resehangée

- Que pour les 17 autres yeux equipés par ledle=n8POT, il y a une amélioration
de l'acuité visuelle, moyennant 0,70 Logmar.
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B) Equipement de la greffe de cornée

Acuité visuelle
Patient Acuité visuelle avant apres Différence

2 1 0,1 0,9
3 0,3 0,15 0,15
4 0,7 0,1 0,6
7 1 0,8 0,2
9 1 0,3 0,7
11 1 0,7 0,3
12 0,7 0 0,7
16 0 0 0
17 0,7 0 0,7
18 0,3 0 0,3
19 0,15 0,15 0
26 1 1 0
27 0,7 0,4 0,3
28 0,7 0,3 0,4

Notre tableau regroupe 14 yeux équipés de 14emgatdifférents.

En regardant la différence d’acuité visuelle avahtapres équipement en lentille
SPOT, de notre tableau, on voit :

- Que pour 3 yeux équipés, l'acuité visuelle alex lentilles SPOT reste
inchangée.

- Que pour les 11 autres yeux équipés, l'acuisuelle est améliorée, en
moyenne de 0,48 Logmar.
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C) Equipement de pathologie de la surface oculaire

Acuité visuelle
Patient Acuité visuelle avant apres Différence
13 0,1 0 0,1
21 0,7 0,05 0,65
25 0,7 0,7 0
25 0,2 0,1 0,1
29 0,8 0,3 0,5
29 0,1 0,1 0
30 0,8 0,3 0,5
30 1 0,2 0,8
31 0,6 0,3 0,3

Notre tableau regroupe 9 yeux équipés de 6 patikiiésents.

En regardant la différence d’acuité visuelle avahtapres équipement en lentille
SPOT, de notre tableau, on voit :

- Qu'aucun des patients I'acuité visuelle netsiggradée.

- Que pour 2 yeux équipés, l'acuité visuelle alex lentilles SPOT reste
inchangée.

- Que pour les 7 autres yeux équipés, I'équipeéraenentilles SPOT améliore
I'acuité visuelle, en moyenne de 0,42 Logmar.
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D) Equipement de la plaie du globe

Acuité visuelle
Patient Acuité visuelle avant apres Différence

10 0,5 0 0,5

Mon tableau regroupe le seul patient atteint soaillde plaie du globe.
On observe une amélioration de l'acuité visuelleeagquipement en lentille SPOT,
de0,5 Logmar.
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Ill- Etude subjective de la qualité de vie desqral équipés

On présentait initialement 32 patients pour notuel@ clinique.

Cette partie consacrée a la qualité de vie de®rgatidepuis leur équipement en
lentilles SPOT a nécessité de questionner parhiétéples 32 patients.

La question était « depuis le début de mon traitepmaon état de santé au niveau des
yeux est globalement » et les patients devaientischentre : « Tres fortement
aggrave, fortement aggravé, légérement aggravé,dpashangement, Iégérement
amélioré, fortement ameélioré, tres fortement amélia

4 personnes sur 32 n’ont pas donné suite a nope &gdéphonique.

1 personne sur 32 n’a pas souhaité répondre ati@uesre.

J'ai donc pu questionner 27 personnes sur 32.

A) Questionnaire des patients présentant un kératocéne

12 patients sur 13 présentant un kératocone orpéede répondre au questionnaire.

1 patient sur 13 a dit ne pas pouvoir répondrewsmstipnnaire, car il indiquait n’avoir
jamais porté sa lentille SPOT a cause des manipoagu’il trouvait difficiles pour
lui.

Notre étude concerne ainsi 18 yeux équipés de ilienpa différents atteints de
Kératocone.

Ressenti des patients présentant un
kératocone

B Trés fortement aggravé
B Fortement aggravé

Légérement aggravé

M Pas de changement
B Légerement amélioré
Fortement amélioré

Tres fortement amélioré

On observe :
- Que pour2 yeux équipés, il y a une aggravation de leuritpude vie, soit
pour 11% des yeux équipeés.
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- Que 1 ceil équipé, il n'y aucune différence dange quotidienne entre avant
et apres son équipement, soit pour 6% des yeupésjui
- Que 15 yeux équipés, il y a une amélioratioardllde Iégérement mieux a
tres fortement mieux, soit pour 83% des yeux éguipé

B) Questionnaire des patients présentant une greffermée

11 patients sur 14 présentant une greffe de cameetpondu au questionnaire.

4 patients sur 11 n’ont pas pu répondre au queawiompour les motifs suivants :
- 2 sur 4 étaient en cours de changement delé&eSHOT.
- 1 sur 4 ne la supportait pas
- 1 sur 4 ne l'avait jamais porté en raison desimdations difficiles pour eux.

Le questionnaire a été ainsi réalisé sur 7 yeux piatients différents.

Ressenti des patients présentant une
greffe de cornée

0

M Tres fortement aggravé
B Fortement aggravé
Légérement aggravé

M Pas de changement

H Légerement amélioré
Fortement amélioré

Tres fortement amélioré

On constate sur notre graphique :

- Qu'aucune aggravation n’est ressentie

- Que pour 2 patients, soit pour 18% d’entres ewcun changement n’est
ressenti.

- Que pour 5 patients sur 7 une amélioratiorleurqualité de vie est a
signaler, soit pour 71% des patients.
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C) Questionnaire des patients présentant une patkeoldgila surface
oculaire

5 patients présentant une pathologie de la sudaakaire ont accepté de répondre au
guestionnaire.

Le questionnaire a été réalisé sur 8 yeux équipdsmhtients différents.

Ressenti des patients présentant une
pathologie de la surface oculaire

0

1

B Trés fortement aggravé
B Fortement aggravé

H Légerement aggravé

M Pas de changement

B Légerement amélioré

M Fortement amélioré

Trés fortement amélioré

On remarque que sur la totalité des patients égupdentilles SPOT, une
amélioration est ressentie.

- Pour 4 équipés sur 8, soit 50%, la qualité deduipatient est tres fortement
améliorée.

- Pour 3 patients sur 8, soit 38%, la qualité deest fortement améliorée.

- Pour 1 patient sur 8, soit 12%, la qualité deegelégerement améliorée.
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D) Questionnaire du patient présentant une plaie aoegl

1 patient présentant une plaie du globe a acceptémbndre au questionnaire.
1 ceil pour 1 patient est étudié.

Le patient répond au questionnaire qualité de vresdortement amélioré».
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V- Etude comparative des parametres de la lef8PROT selon les
différentes pathologies

Pour cette partie de I'étude, j'ai rassemblé I&®idints parametres de la lentille SPOT
pour connaitre les tailles moyennes des lentillegéps par les patients selon leur
pathologie.

Ces parametres comprennent : La fleche, la tddlefayon de bord et le rayon

transition s’ils ont été modifiés et de combientddcité interne et la toricité externe

s’ily en a, la présence ou non de collerette atash@ux 3CXxY.

Notre étude comprend au total 46 yeux de 32 pat@ifférents.

A) Etude chez les patients atteints de Kératocone

Patient Taille Fléche RT RB Ti Collerette 3CxY TE
1 M 4 0 0 0,4 non non non
1 M 4 0 0 0,3 non non non
2 M 4 0 0,3 0 non non non
2 M 4 0 0,3 0 non non non
5 L 5 0 0,3 0 non non non
5 L 4 0 0,3 0 non non non
6 L 5 0 0 0 non non oui
8 L 8 0 0 0,6 non non non
9 M 4 0 0 0,6 non non non
12 M 3 0 0 0,6 non non non
14 M 4 0 0 0 non non non
15 L 6 0,6 0 0,3 non non non
15 L 4 1,2 1,2 0 non non non
16 L 9 0,6 0,6 0,6 non non non
20 L 3 0 0 0 non non oui
20 L 4 0 0 0 non non oui
22 S 3 0 0 0 non non non
22 S 3 0 0 0 non non non
23 M 4 0 0 0 non non non
23 M 3 0 0 0 non non non
24 L 6 0,9 0,9 0 non oui non
24 L 6 1,2 1,2 0 non oui non
32 M 4 0 0,3 0 non non non

Notre étude comprend 23 yeux de 15 patients diitére
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1- Etude de la taille

On constate que :

- Pour 2 yeux equipés, la taille de la lentille es¥l

- Pour 10 yeux équipes, la taille de la lentilleles

- Pour 11 yeux équipés, la taille de la lentilleledt
On en déduit que la taille de la lentille majorgéanent utilisée pour le Kératocone est
le «L ».

2- Etude de la fleche

On observe que :

- Pour 5 yeux éequipés, la fleche utilisée est la 3.

- Pour 11 yeux équipés, la fleche utilisée est la 4.

- Pour 2 yeux equipés, la fleche est la 5.

- Pour 3 yeux équipés, la fleche utilisée est la 6.

- Pour 1 ceil équipé, la fleche utilisée est le 8.

- Pour 1 ceil équipés, la fleche utilisée est le 9.
On en déduit que la fleche majoritairement utilipéar équiper le kératocone est la
«fleche 4x».

3- Etude des rayons de transition et de base

On remarque que 5 yeux sur 23 ont eu une modificade leur rayon de transition
allant de 0,6 a 1,2 mm et que 9 yeux sur 23 ontreumodification de leur rayon de
base allant de 0,3 a 1,2 mm.

4 yeux sur les 9 ayant des modifications de leyyom de base ou leur rayon de
transition ont une modification sur les deux rayensnéme temps.

4- Etude de la toricité

On constate que 7 yeux équipés sur 21 ont sutdatile SPOT une toricité interne et
3 yeux équipés ont une toricité externe présentieaulentille.

5- Etude de la collerette et des canaux 3CxY

0 yeux équipés pour le kératocone ont une coleré&m revanche 2 yeux équipés sur
21 ont des canaux 3CxY rajoutés sur leur lentille.
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B) Etude chez les patients atteints de greffe

Notre étude comprend 13 yeux de 13 patients diitére

Patient Tallle Fléche RT RB Ti Collerette 3CxY TE
3 M 3 0 0 0 non non non
4 M 5 0 0,3 0 non non non
7 XXS 3 0 0 0,3 non non non
9 M 4 0 0 0,6 non non non
11 M 3 0 0 0,5 non non non
12 M 5 0 0 0,6 non non non
16 M 6 0 0 0,2 non non non
17 M 7 0,9 0,3 0 non non non
18 M 5 0 0 0 non non non
19 M 4 0 0 0 non non non
26 M 4 0 0 0,6 non non non
27 L 3 0 0 0,6 non non non
28 L 5 0 0 0 non non non

1- Etude de la taille

On compte :

- Pour 1 ceil équipé une lentille en taille XXS.

- Pour 10 yeux équipés, une lentille en taille M.

- Pour 2 yeux équipés, une lentille en taille L.

2- Etude de la fleche

On constate :

- 4 lentilles ayant la fleche3.
- 3 lentilles ayant la fleche 4.
- 4 lentilles ayant la fleche 5.
- 1 lentille ayant la fleche 6.
- 1 lentille ayant la fleche 7.

3- Etude des rayons de transition et de base

On remarque que :

- 1 lentille a eu une modification de son rayon a@adgition, qui est de 0,9 mm.
- 2 lentilles ont subit une modification de leur rayae base et qui est de 0,3 mm.
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4- Etude de la toricité

La toricité externe n’a été modifiée pour aucun ldatilles.
La toricité interne a été modifiee pour 7 lentijlds 0,2 a 0,6 mm.

5- Etude de la collerette et des canaux 3CxY

J 4

de greffe de cornée.

85



C) Etude chez les patients atteints de pathologia darface oculaire

Patient Taille Fléche RT RB Ti Collerette 3CxY TE
13 L 5 0 0 0 non oui non
21 L 4 0 0 0 non non non
25 XS 3 1,2 1,2 0 non non non
25 M 3 15 15 0 non non non
29 M 3 0 0,9 0 non non non
29 L 3 0 0,9 0,3 non non non
30 L 6 0,6 0 0,2 non non non
30 L 5 0,6 0,9 0 non non non
31 M 3 0 0 0 non non non

Notre étude comprend 9 yeux de 6 patients différent

1- Etude de la taille

On remarque que :
- 1 ceil est équipé en lentille de taille XS.
- 3 yeux sont équipés en lentille de taille M.
- 5 yeux sont équipés en lentilles SPOT L.

2- Etude de la fleche

On observe que :
- 5 lentilles ont la fleche 3.
- 1 lentille a la fleche 4.
- 2 lentilles ont la fleche 6.

3- Etude des rayons de transition et de base

Le rayon de base a di étre modifié pour 5 patiefusge variation de 0,9 a 1,20 mm.

Le rayon de transition a d0 étre modifié pour 4guas de 0,6 & 1,2 mm.

Pour 3 patients sur 6 qui ont au moins un rayofusfar, les deux rayons ont été

modifiés.
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4- Etude de la toricité

Aucune toricité externe n'a eu besoin d'étre inéégdans I'équipement en lentille
SPOT.

En revanche, pour 2 patients I'intégration d’'unecité interne s’est avérée nécessaire
a hauteur de 0,2 4 0,3 mm.

5- Etude de la collerette et des canaux 3CxY

On constate qu’aucune collerette n'a été utlisée ks lentilles SPOT pour
I'équipement des pathologies de la surface oculaire

87



D) Etude chez le patient atteint de la plaie du globe

Patient

Taille

Fléche

RT

RB

Ti

Collerette

3CxY

TE

10

M

3

0

0

0

oui

non

non

On constate chez ce patient atteint de plaie doeglque sa lentille est une « M3 » et
gue seule une collerette a été intégrée a lalenfucune toricité, ni aucuns canaux
n'y ont été ajoutes.
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V- Discussion

A) Résultat de I'étude de I'acuité visuelle

Il est intéressant de constater que pour les diftés pathologies cornéennes
étudiées dans ce mémoire, l'acuité visuelle estliargé par le port de la lentille
SPOT. Avec une amélioration allant @33 Logmar pour les pathologies de la
surface oculaire 8,50 Logmarpour la plaie du globe.

- Pour le Kératocone, elle est 8835 Logmar (e.t = 0,68)Avec une médiane a 0,30
Logmar.

- Pour la greffe de cornée, elle est@8 Logmar (e.t = 0,3Q)Avec une médiane a
0,30 Logmar.

- Pour la pathologie de la surface oculaire, ediede0,33 Logmar (e.t = 0,3Q)Avec
une médiane a 0,30 Logmar.

- Pour la plaie du globe, elle est@®& Logmar.

Quelgue soit la pathologie cornéenne qui a étépéeguil'augmentation de I'acuité
visuelle est voisine de 0,30 Logmar.

La seule valeur de la plaie du globe ne permetdeasire d’elle une référence, mais
elle est intéressante a montrer.

Ce résultat est tres positif. 1l serait mainteriatéressant de comprendre pourquoi une

grande variabilité des valeurs et une aggravatefatuité visuelle sont retrouvées
seulement dans la catégorie des patients atterikératocone.

B) Résultat de I'étude de la qualité de vie

Les résultats du questionnaire qualité de vie dmrg bons. lls montrent une
amelioration majoritaire de I'état de santé au aweles yeux, allant de « fortement
amelioré » a « trés fortement ameélioré ». Aucurggagation moyenne n’est a déclarer
dans la catégorie de la pathologie cornéenne.

- Au sein des patients atteints de kératoconeédarnse majoritaire de ce questionnaire
gualité de vie esk fortement ameélioré» pour 44 % des yeux des patients atteints de
Kératocone.

On trouve tout de méme que pour 11 % des caa uye aggravation.

Mais sur la totalité des yeux équipés, pour 83 % amélioration est ressentie depuis
leur équipement.

- Pour la catégorie « greffe de cornée », la répomgjoritaire de ce questionnaire est
« trés fortement amélioré» pour 27% des patients.
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Aucun patient ne ressent d’aggravation, mais 18@6mnaissent ne ressentir aucun
changement depuis le port de la lentille.

Au total, pour 71% des patients atteints de greffecornée, leur état de santé est
amélioré.

- Pour les patients atteints de pathologie de fitase oculaire, la réponse majoritaire a
ce questionnaire est tkes fortement amélioré» pour 50% d’entres eux.

Aucune aggravation n’est a compter.

100 % des patients équipés en lentilles SPOT resgenne amélioration de leur état
de santé oculaire depuis le début de leur équipemen

- Notre seul patient atteint de plaie du globe népatres fortement amélioré».
Avec sa seule réponse, il est difficile de faire @enéralité pour la plaie du globe,
mais sa réponse est tres positive.

On peut ainsi en déduire que pour toutes les pagied cornéennes traitées dans notre
étude, I'état de santé au niveau des yeux est ar@élAllant jusqu’'a 4ortement
amélioré » pour leskératocones et «trés fortement amélioré» pour toutes les
autres pathologies

L’équipement en lentilles SPOT apporte donc poutes les pathologies cornéennes
traitées ici, une réelle amélioration de I'état sdnté et donc de la qualité de vie
quotidienne des patients équipés.

La lentille SPOT semble étre le plus efficace aatigien pour les pathologies de la
surface cornéenne, avec 100% d’amélioration.

On observe des aggravations de la qualité de ulersent pour les kératocones.
Certains supposent gu’il s’agit d’'un manque de waditbn pour le port de lentilles, car
leur rGle reste pour eux, principalement réfradiifais ce point mériterait d'étre
approfondi.

C) Résultat de I'étude des parameétres de la lenti@ B

Cette partie est d'une grande aide pour I'équipdraarentille SPOT, parce qu’en
cherchant a comprendre quelles tailles de lentdeguelles modifications il est
nécessaire de choisir pour les différentes patiedogela nous donne des indications
sur les besoins des patients, lui permettant deegadgu temps sur le choix de sa
lentille définitive.

J'ai regroupé les tailles et les modifications rs8edres par ceil et par pathologie :

- Pour les kératocones, la lentille la plus utdisgst une {entille SPOT L4 », sans
modification des rayons de base et de transitiogars avoir besoin de rajouter une
collerette et des canaux 3CxY. La médiane desrdiftés valeurs est a M4.

Il existe toutefois pour 23 % des yeux des patigggipés une modification des
rayons de base et de transition et pour 43,5 %arigité interne ou externe.
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Aucune collerette n'a été mise en place et 8,7%lagdles ont nécessité la mise en
place de canaux 3CxY.

- Pour les greffes de cornée, les lentilles maoament utilisées sont leslentilles
SPOT M3 et M5 avec la présence d’'une toricité intere, moyennant les 0,6 mm.
La médiane de la série étant a M4.

- Pour la pathologie de surface, la lentille laspliilisée est l& L3 » associée dans
50% des cas une modification des rayons de basedet transition. La médiane des
différents yeux étant a L3.

- Pour notre patient atteint de plaie du globe,lesdille est une #3 » et une
collerette a été intégrée a sa lentille et aucune toricitgutuns canaux n'y ont été
ajoutés.

Comme nous l'avons déja dit précédemment, sa s@léir ne permet pas de faire
d’elle une majorité sur les plaies du globe, médlis rous donne tout de méme une
ébauche de données.

On peut ainsi en conclure que la taille, la fléehéutilisation de modifications
d’autres parameétres des lentilles SPOT utiliséesliéfiérente et spécifique a chaque
pathologie.

Le kératocbne est équipé avec la plus grande | notre étude, avec une « L4 »,
due a I'importante déformation du céne de la cornée

Les greffes de cornée sont celles qui nécessagmélsence d’une toricité.
Quand a la pathologie de surface, elle néces$@ %, une modification des rayons
de base et de transition.

La taille S est celle qui est la moins utilisée rarson d’'une décision prise par le
prescripteur dans un souci de ne pas mettre dédsritop serrées.

La toricité n’est pas excessivement présente au deinos patients, en raison d'un
enseignement ancien n’incluant pas l'incorporatlertoricité interne ou externe. Mais
avec le nouvel enseignement des prescripteursingluie I'intégration de la toricite,
les prochaines études devraient en montrer d’aganta

L’ensemble de ces résultats est plutot positif.téfmis, il serait plus représentatif de
refaire I'étude avec un plus grand nombre de pgipaur chaque pathologie. Il serait
également intéressant d’approfondir le questioenaimcernant la qualité de vie, en
ciblant plus précisément les attentes et les besit®a patients dans le but de mieux les
aider.
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Conclusion

L’objectif de mon mémoire était de montrer commdésed lentilles SPOT
peuvent aider les patients souffrant de pathologiaéenne dans leur quotidien.

Aprés avoir comparé l'acuité visuelle des patieatgnt et aprés leur équipement en
lentille SPOT, nous avons mis en avant une augrentd’environ 0,3 Logmar pour
toute pathologie cornéenne confondue.

Suite au questionnement téléphonique des patiesnts ¢& but de connaitre leur
ressenti personnel dans leur quotidien et surdéatr de santé, les réponses sont tres
positives, avec une majorité de « tres forte amadiion ». Certains patients décrivent
la lentille SPOT comme une solution « miraculeusour d’autres, elle permet un
retour a une autonomie, ainsi qu’a une vie soatlerofessionnelle normale, ressenti
parfois comme une « renaissance ».

La comparaison des différents parametres deslesn8IPOT a montré une variabilité
importante entre les différentes pathologies caornés traitées. On en a ainsi déduit
gue les kératocones ont besoin d’'une lentille dadg dimension et que la pathologie
de surface oculaire a besoin d’'une modificatiosekerayons de base et de transition.

Nous pouvons ainsi conclure que la lentille SPOffmat d’améliorer la qualité de vie
des patients, en augmentation de facon considéfalolgté visuelle, donnant ainsi
une vision de meilleure qualité, a partir d’'unetilés faite sur mesure et de bon
confort.

Ces résultats sont tres encourageants pour cenzsatquand on sait que la lentille
SPOT est une alternative a des traitements lounaene la chirurgie.

Il existe toutefois encore quelques patients d@guipement reste difficile. Il serait
intéressant dans une prochaine étude de compriasdraisons et d’essayer de trouver
des solutions.
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Annexes

Table de correspondance entre

les différentes notations de

I’acuité visuelle en vision de loin

angle visuell  valeur notation fraction notation de Snellen score
minutes logMAR Monoyer | décimale distance de mesure & : ETDRS

d'arc (1) 2)

notation indépendante de la distance notation dépendante de la distance notation ind
de la di
4 meétres 5 métres | 6 métres | 20 pieds
120 1120 0,008 20/2400
100 +2 1/100 0,010 20/2000
(CLD 430
cm)
80 1/80 0.0125 4/320 6/480 201600
60 1/60 0,016 201200
50 1/50 0,020 201000
(CLD &1 m)
40 1/40 0,025 4/160 6/240 20/800 5
30 1/30 0,033 4120 20/600 10
25 1/25 0,04 4/100 20/500 15
20 +1.3 1/20 0,05 4/80 5100 6120 20/400 20
16 +1,2 116 0,063 4/63 5/80 6/95 20/320 25
(0,06}

12,60 +1.1 11z 0,08 4/50 5/63 6/75 20/250 30
10 +1 110 0,10 4/40 5/50 B/60 20/200 35
8 +0.9 1,25/10 0,125 4/32 5/40 6/48 20/160 40

6,30 +0.8 1.6/10 0,16 4/25 5/32 6/38 20/125 45
5 + 0.7 210 0.20 4/20 5/25 6/30 20/100 50
4 + 0.6 2,510 0.25 4186 5/20 6/24 20/80 55

3,20 + 0,5 3.210 0,32 4125 5186 6/19 20/63 60

(0.3)

2,50 +0.4 410 0,40 410 512,56 6/15 20/80 65
2 +0.3 510 0,50 4/8 510 6/12 20/40 70

1,60 +0,2 6.3/10 0,63 4/6,3 5/8 6/9.,5 20/32 75

(0.6)
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1.25 +0.1 810 0.80 4/5 5/6,3 6/7.5 20/25 80

1 0 10110 1 4/4 5/5 6/6 20/20 85
0,80 - 01 12,510 1,25 4/3,2 5/4 6/4,8 20/16 20
0.63 -0,2 16/10 1.6 4/2,5 5/3.2 6/3.8 20M12,5 95
0.50 -03 2010 2 4/2 5/2.5 6/3 2010 100

1) Notation courante (d'aprés Coscas G.)

2) N'utiliser les valeurs entre parenthéses que pour identifier le degré d acuité visuelle (NORME
IS0 8596)

Tableau de conversions de l'acuité visuelle déaneal acuité visuelle logarithmique, d’aprés le site
internet: http://www.orthoptie.net/documents/Acuitévisugiidf
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Le ..../..../2016

Ressenti global sur votre qualité de vie

Depuis le début de mon traitement, mon état de santé au
niveau des yeux est globalement:

Trés fortement aggravé
Fortement aggravé
Légérement aggravé
Pas de changement
Légerement amélioré
Fortement amélioré

Tres fortement amélioré
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