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Femtoseconde, Intacs et greffes lamellaires
De nouvelles options dans le traitement
du kéeratocone

Le laser femtoseconde a
beaucoup profité au traitement
du kératocadne, en facilitant
aussi bien la mise en place des
anneaux intracornéens gue des
modes de dissection fors de fa
pratigue d'une greffe cornéenne.

LE KERATOCONE est une dystro-
phie coméenne caractérisée par un
amincissement progressif du
stroma cornéen conduisant & une
déformation cornéenne source
d’astigmatisme irrégulier et d'une
chute parfois majeure de la vision.
Sa fréquence est estimée a environ
55 pour 100 000 mais il existe de
nombreuses formes quiescentes
non détectées appelées kératocone
fruste. Le diagnostic ophtalmolo-
gique du kératocone repose essen-
tiellernent sur I'analyse informatisée
de la morphologie cornéenne (topo-
graphie cornéenne) proposée de-
vant 'apparition d'un astigmatisme
d'évolution progressive. Cet exa-
men retrouve typiquement un bom-
bement cornéen le plus souvent in-
férieur associé & un amincissement
du stroma.

Le seul objectif du traitement est
de restaurer la qualité optiaue de la

lement une réduction de la myopie
fréquemment associée. Il en résulte
une amélioration globale de la qua-
lité de vision qui peut étre complé-
tée par le port de lunettes ou une
nouvelle adaptation contactolo-
gique rendue plus aisée.

Lintérét majeur de cette implanta-
tion est son innocuité due a
I'absence d’ablation tissulaire et au
respect de la comée centrale et asa
réversibilité qui autorise une greffe
de comée ultérieure si nécessaire.
Limplantation des anneaux, autre-
fois techniquement délicate, en par-
ticulier pour les comées kératoco-
niques, est devenue simple, sire et
rapide grace a l'utilisation du laser
femtoseconde qui réalise la dissec-
tion intrastromale et I'incision cor-
néenne en quelques secondes et
avec une précision inégalée (de
I'ordre de 10 p). I n'y a aucune ma-
nipulation du tissu coméen, le seul
geste chirurgical consiste a glisser
les segments d'anneaux dans le tun-
nel intrastromal.

Uindication reine d'implantation
d'Intacs est 'intolérance au port de
lentilles de contact chez les patients
pour qui I'équipement par verres
correcteurs n'est plus envisageable,
Cette implantation permet soit de
rééquiper le patient en lunettes, soit
de le rééquiper plus simplement en
leniilles souples ou rigides. Ils per-
mettent de retarder, voire d'éviter, la
greffe et peut-étre de freiner I'évo-
lution du kératocéne, 11 est capital
en effet de retarder le plus possible
le moment de la greffe, compte tenu
de l'incertitude sur le devenir du

greffon & long terme.

Les nouvelles greffes de cor=
née. Le kératocone est une des
meilleures indications de greffe de
la cornée, avec un taux de succes
trés élevé. Il existe toutefois un
certain nombre de complications
graves, en particulier le rejet (assez
rare), mais aussi des complications
tardives possibles, comme la réci-
dive du kératocéne et la déficience

Sécheresse oculaire
Faut-il vraiment traiter les formes modérées ?

endothéliale nécessitant une nou-
velle greffe plus aléatoire. Nous po-
sons donc les indications de greffe
avec parcimonie, pour retarder le
plus possible cette échéance. C'est
la raison pour laguelle la tendance
actuelle est d’éviter les greffes
transfixiantes (de pleine épaisseur)
pour privilégier les greffes lamel-
laires antérieures, ol n'est rempla-
cée que la partie antérieure du
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stroma cornéen. Ces greffes dé-
crites depuis longtemps devien-
nent fonectionnelles griace aux amé-
liorations technologigues des
modes de dissection cornéenne et
seront encore simplifiées dans
I’'avenir par l'utilisation du laser
femtoseconde. Les avantages prin-
cipaux de ce type de greffe sont la
quasi-absence de rejet du fait de la
conservation de I'endothélium du
receveur et la plus grande rapidité
de cicatrisation.

Différentes voies de recherche bio-
chimiques visant a inhiber 'amin-
cissement stromal (métalloprotéi-
nases) ou l'amplification du
« cross-linking » naturel (pontage
biochimique) du collagéne par irra-
diation par les ultraviolets (en
cours d'évaluation) vont encore
permetire d’'améliorer le pronostic
de cette maladie et le confort de
vie de nos patients kératoconiques,
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stade ultime du traitement. Le ke-
. ratocOne représente agjourd’hui le
tiers de l'ensemble des greffes de
comnée, c'est-i-dire une de ses prin-
cipales indications.
Les formes mineures ou débutantes
sont traitées par le port de lunettes
(correction de I'astigmatisme), puis
de lentilles de contact lorsque la
correction devient insuffisante. Les
lentilles rigides et leurs évolutions
spectaculaires conduisant a une
meilleure tolérance et a une
meilleure qualité de vision permet-
tent d’équiper durablement la ma-
jorité des kératocones.
Initialement congus pour corriger la
myopie de facon réversible, les an-
neaux intracornéens ou Intacs ont
aujourd’hui trouvé leur meilleure in-
dication dans le traitement du kéra-
tocone, dont ils représentent une
option chirurgicale désormais in-
contournable au méme titre que les
lentilles de contact et 1a greffe de la
cornée. Lamivée dans les blocs opé-
ratoires du laser femtoseconde aré-
volutionné cette chirurgie devenue
plus simple, plus sijre et plus pré-
cise grice 2 la réalisation du tunnel
intrastromal. La diffusion de cette
technique, encore marginale en
France, pourrait retarder voire évi-
ter, un certain nombre de greffes de
comée.

Laser femtoseconde et Intacs. In-
sérés 2 la périphérie cornéenne, les
anneaux intracornéens agissent en
aplatissant 1a cornée centrale trop
bombée du kératocone. Depuis la
premiére implantation pour kérato-
cone en Europe réalisée en 1997 par
le Pr Joseph Colin, de trés nom-
breux travaux internationaux ont
confirmé l'intérét de I'Intacs. I est
désormais largement établi qu'ils
améliorent I'acuité visuelle sans
correction et surtout la meilleure
acuité visuelle corrigée par diminu-
tion de I'astigmatisme cornéen irré-
gulier. Limplantation entraine éga-
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LES SYMPTOMES de la séche-
resse oculaire sont peu spécifiques.
Les patients peuvent se plaindre
de sensations de corps étranger
oculaire, de briilure, de picote-
ments, de sécheresse, de fatigue
oculaire avec envie de fermer les
yeuzx, de prurit, de douleur ou de
rougeur oculaire. Au début, il
existe souvent un larmoiement pa-
radoxal au vent, au froid, a la lec-
ture ou 2 la conduite. Une photo-
phobie avec baisse de vision doit
faire redouter 1a présence d'une ké-

ratite.

Lexamen a la lampe & fente peut
retrouver une diminution du lac la-
crymal et une hyperhémie conjonc-
tivale. La présence de filaments ou
d'une kératite ponctuée superfi-
cielle est un signe de gravité.

Le temps de rupture des larmes est
souvent diminué (< 10 secondes),
témoignant d'une instabilité du film
lacrymal. Le test de Schirmer sans
anesthésie est spécifique d'un
sydnrome sec par hyposécrétion
s'il objective une production de
larme inférieure 2 5 mm de papier
buvard imprégné en cinq minutes.
Ce test n'est hélas que peu sensible
et peu reproductible.

Le test aux colorants vitaux utili-
sant fluorescéine, rose Bengale ou
vert de lissamine permet d'évaluer
1a souffrance des cellules épithé-
liales cornéennes et conjonctivales
et ainsi de grader la sévérité du syn-
drome sec.

Lexamen du bord libre palpébral 2
1a recherche d'une blépharite est
un temps important car le traite-
ment sera différent. On recher-
chera des télangiectasies du bord
libre, une anomalie du meibum qui
est visqueux et blanchatre, des
bouchons kératinisés au niveau
des méats des glandes de Meibo-
mius, des collerettes 2 la base des

alors que le test de Schirmer peut
étre normal, puisqu'il s'agit 12 d'une
sécheresse qualitative par hyper-
évaporation. Il faut également re-
chercher au niveau du visage une
rosacée cutanée ou une dermite sé-
borrhéique qui sont souvent asso-
ciés a la blépharite.

Faut-il traiter les patients présen-
tant une sécheresse oculaire modé-
rée ? Pas obligatoirement, si la de-
mande du patient est nulle et que la
clinique est rassurante. Si l'interro-
gatoire a permis de discerner des
facteurs environnementaux ou mé-
dicaux aggravants ou déclen-
chants, de simples mesures envi-
ronnementales et/ou d’hygiéne de
vie peuvent étre suffisantes. Les
médicaments anticholinergiques
comme les psychotropes doivent
étre recherchés et si possible arré-
tés. Lévaluation des conditions de
travail (travail sur écran, climatisa-

tion, conduite, voyages en avion)
peut permetire leur aménagement,
ou au moins I'accentuation de 1a lu-
brification oculaire dans ces envi-
ronnements.

Signes et symptomes souvent
dissoclés. Lexpérience montre
que les symptomes et les signes de
sécheresse oculaire peuvent étre
paradoxalement trés dissociés :
certains patients peuvent avoir des
plaintes fonctionnelles majeures
alors que 'examen clinique est qua-
siment normal, alors que d’autres
peuvent présenter une kératocon-
jonctivite séche dans le cadre d'un
syndrome de Gougerot-Sjogren et
ne se plaindre que de quelques pi-
cotements.

Faut-il traiter les patients présen-
tant des signes fonctionnels impor-
tants, alors que I'examen clinique
est presque normal ? Une évalua-
tion du retentissement du syn-
drome sec sur la vie du patient doit
étre réalisée, car nous avons sou-
vent tendance A minimiser ce re-

surface oculaire (« J Fr Ophtal-
mol » 2003 ; 26 : 119-130). Les ré-
sultats méritent que nous reconsi-
dérions notre vision de 1la
sécheresse oculaire qui n'est pas
une maladie si anodine pour le pa-
tient, méme si les signes cliniques
sont souvent dissociés par rapport
a la plainte fonctionnelle. Dans
cette étude, les patients décrivent
un état de fatigue lié 4 leur patho-
logie oculaire dans 50 % des cas, se
réveillent avec un sentiment de dé-
pression dans 15 % des cas, et 50 %
ont peur d'avoir des séquelles vi-
suelles. Regarder la télévision est
un probléme irportant dans 21 %
des cas, travailler sur écran dans
36 %. Le maquillage a d{ étre aban-
donné par 55 % des feranmes. La ma-
ladie est souvent sous-estimée par
I'entourage dans la moitié des cas.
Ainsi, 1a prise en charge psycholo-
gique des patients souffrant de sé-
cheresse oculaire apparait aussi
importante que le traitement phar-
macologique. Elle est probable-
ment d'autant plus déficiente que
les signes cliniques sont modérés.
Le fait de prescrire un traitement
de la sécheresse est aussi une
facon de considérer la maladie du
patient. Les lubrifiants (sérum phy-
siologique, dérivés de I'alcool poly-
vinylique, dérivés de la cellulose,
carbomeres fluides) ou les supplé-
ments alimentaires sont une bonne
indication dans ces formes modé-
rées. En cas de blépharite associée,
des soins des paupiéres, voire une
antibiothérapie orale par cyclines,
seront prescrit.

Evaluer le potentiel évolutif. Il
faudra bien évaluer le potentiel
évolutif de 1a maladie oculaire, en
recherchant la cause primitive du
syndrome sec. En effet, un syn-
drome sec initalement modéré
peut n'étre qu'une phase de début
d'une forme sévere. Les séche-
resses évaporatives par blépharite

vanche, un syndrome de iougerot-
Sjégren évoluera le plus souvent
vers une forme sévére avec kéra-
toconjonctivite séche. C’est pour-
quoi il faut au moindre doute, sur-
tout devant une patiente jeune ou
une sévérité particuliére du tableau
clinique, demander un bilan d'auto-
immunité recherchant en particu-
lier les anticorps anti-SSA et SSB
(spécifiques du Sjogren), ainsi que
d’'autres marqueurs de maladies
pourvoyeuses de Sjégren secon-
daire, comme la polyartrhite rhu-
matoide ou le lupus.

Faut-il traiter un syndrome sec
avec signes cliniques sévéres mais
peu de symptomes ? Certaine-
ment. En effet, la souffrance chro-
nique de la surface oculaire induit
progressivement des altérations
irréversibles qui améneront une
dégradation de la maladie : une
kératinisation conjonctivo-cor-
néenne, une perte des cellules a
mucus, une inflammation chro-
nique. Les complications infec-
tieuses sont également plus fré-
quentes dans ces formes. Le
traitement des formes sévéres est
fondé sur I'acide hyaluronique sur-
tout, mais aussi sur les carbomeres
A forte concentration, les corti-
coides locaux, la ciclosporine en
collyre, le sérum autologue, les
cyclines orales, les bouchons
méatiques, les lunettes & chambre
humide et les sécrétagogues (pilo-
carpine orale).

En conclusion, une évaluation pré-
cise des signes et des symptomes
de sécheresse, de la cause et du re-
tentissement sur la qualité de vie
du patient permettra de guider au
mieux la décision thérapeutique.
Dans les formes peu sévéres, les
mesures environnementales et les
larmes artificielles de faible visco-
sité suffiront le plus souvent.

* Hopital Bichat et fondation ophtalmologique
Adolphe de Rothsohild, Paris
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