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g y ; P x ;
f a chirurgie réfractive doit

L‘ ajourd’hui comporter un volet
sl thérapeutique pour prendre en
charge les cornées spontanément irré-
gulitres ou déformdes par un traitement
préalable. Cest 'objectif des trailements
dits “topolink™ guidés par la topographie.

La prise en charge du kératocone, carac-
térisé par l'irrégularité cornéenne lide a
I'ectasie, s'est transformée récemment
par 'apport des nouvelles techniques
conservatrices capables non seulement
d'améliorer la vision gravement détério-
rée des patients mais aussi de stabiliser,

voire de stopper, le potentiel évolulil

de la maladie eclasiante, en particulier
chez les sujets les plus jeunes.

Le développement et les performances
des photoablations guidées par la lopo-
graphie, assocides a toutes les autres
lechniques de réhabilitation visuelle
de fagon synergique, peuvent amélio-
rer la réfraction et la mauvaise qualité
de vision des patients atteints de kéra-
tocone. L'apport du topolink dans cette
pathologie a changé lacondition visuelle
des patients et contribué i rendre le
recours 4 la greffe exceptionnel.

Les photoablations guidées
par la topographie

sont efficaces pour traiter
I'astigmatisme irrégulier

Calquer une photoablation sur un pro-
[il topographique cornéen ou sur l'ana-

lyse préopéraloire du fronl d'onde est
une technique désormais utilisée en
pratique courante en chirurgie réfrac-
tive mais aussi en chirurgie cornéenne
réparatrice. Dés que les remaniements
cornéens sonl majeurs, seul le guidage
topographique de la photoablation peul
régulariser la cornée, Ces photoablations
sont capables de régulariser les cornées
irréguliores et de diminuer ou de suppri-
mer les aberrations sources de mauvaise
qualité de vision, en particulier lors des
retraitements pour décentrements, pour
la reprise de pelites zones optiques. voire
pour traiter 'astigmatisme irrégulier
apres greffe de cornée,

Ce type de traitement tris elficace a éL6
ulilisé avec succés pour traiter “1’aber-
ropie” du kératocone, mais la crainte de
I'amincissement d'une cornée biomé-
caniquement faible et la description de
rares cas d'ectasie aprés photoablation
de surlace (PKR) ont fait limiter ce trai-
temenlau cours des dernitres années ala
prise en charge de cas particuliers,

L'essor ot Uefficacité du cross-linking
(CXL) du collagéne cornéen portés
par de nombreuses études confirment
chaque jour I'intérét de cette procédure
pour “rigidifier” le tissu cornéen et stop-
per la progression de l'ectasie du kéra-
tocone, de la dégénérescence marginale
pellucide ou de ectasie pml»l.usik En
présence de ribollavine 40,1 % agissant
comine agenl “photosensibilisant”, les
UVA appliqués a une irradiance de 3 a
30 mW/am? sont absorbés a 95 % par
les 300 premiers microns de la cornée
antérieure,

Photoablation guidée par la
topographie en chirurgie réfractive
et dans le kératocone

CXL + PKR guidée
par la topographie:
une association synergique

L'intérét de Passociation de ces deux
traitements apparait immédiatement. Tl
s'agit d’amdliorer la réfraction, la qua-
lité de vision et de restaurer la meilleurc
acuité visuelle diminuée par la défor-
mation cornéenne mais, dans le méme
temps, de stabiliser définitivement 1'ec-
tasie cornéenne,

Apreés avoir cherché la meilleure
séquence de traitement (PKR puis CXL
ou CXL puis PKR). il nous est apparu
rapidement que 'association des deux
techniques dans le méme temps Glail
souhaitable et performante. Une proceé-
dure unique associant une photoabla-
tion guidée par la topographie suivie
immédiatement du CXL du collagiéne
est extrémement synergique. En elfet,
la photoablation appliquée sur un lissu
vierge est plus prédictible et Fapop-
tose engendrée par le CXL diminue la
réponse immune et par la-méme le haze
potentiel,

[ Questions posées

>>> Llamincissement cornéen: le point
clé de ce traitement, plus encore que
pour la réalisation d'un CXL isolé, est
I'épaisseur cornéenne. Lablation doil
étre limitée 4 40 ou 50 microns el nous
fixons la pachymétrie cornénne au
point le plus mince, aux environs de
450 microns, pour réaliser ensuite le
CXL dans les conditions optimales de
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séeurité en laissant une cornée en post-
opératoire supérieure a 400 microns au
point le plus mince.

>>> Les changements réfractifs induits
par chague procédure: chacune de ces
techniques (PKR et CXL) induit, & des
degrés divers, une modification réfrac-
tive (shift réfractif) peu prévisible. (Vest
le cas de la PKR guidée par la topogra-
phie qui, en fonction du type d’ablation
centrale ou périphérique et de la zone
optique (souvent petite pour en accroitre
I'affet), peut induire dos modifications
réfractives aléatoires, en particulier sur
des cornées tros irrégulieres, De mime,
le CXL induit un aplatissement cornéen
pouvantallerjusqu'a 2,00 dioptries dans
les mois ou anndes suivant la procédure
dont il fandra tenir compte. Pour ces
différentes raisons, cette association ne
peul en aucun cas élre présentée comme
une chirurgie réfractive,

[ Technique chirurgicale

Pour ces traitements particuliers guidés
parlatopographie, nous utilisons le laser
Alcon EX500 (WaveLight® AG, Erlangen,
Germany). Aprés la désépithélialisation,
notre protocole d’ablation utilise de
petites zones optiques comprises entre
5 el 6 mm afin d’avoir le maximum d'ef-
fet et une ablation toujours inféricure
4 50 microns. La programmation des
valeurs de spheres et de cvlindres est
limitée & un maximum de 70 % des
valeurs mesurées en préopératoire, afin
d'anticiper les changements réfractifs
induits. Lelogiciel édite un profil ablatif
propre a chaque cornée.

Dans le cas du kératocone, il présente
l'intérét d'associer a la fois une photo-
ablation paracentrale sur la zone ecta-
sigue et une photoablation périphérique
en regard de la zone la plus plate pour
rendre Ia cornée la plus sphérique pos-
sible. Nous réalisons ensuite le CXL dans
les conditions habituelles. Compte lenu
de I'absence de haze habituellement

supérienr & 1+, nous n'appliquons
jamais de mitomycine. Nous posons
une lentille de contact et le traitement
postopératoire comporte des collyres
antibiotiques et lubrifiants non spéci-
fiques. Des morphiniques sont prescrits
pour12 heures, immédiatement aprés la
procédure. A la différence d'un CXL réa-
lisé isolément, I'amélioration subjective
est rapide et apparait souvent au cours
du premier mois postopératoire.

Des modifications réfractives minimes
peuvent avoir lieu tardivement jusqu’a
1 an ou 2 apres la procédure,

Indications des traitements
topolink

1. En chirurgie réfractive

Le lopolink peut étre ulilisé dans loutes
les irrégularités cornéennes qu'il sagisse
d’astigmatismes irréguliers congénitaux
ou d'irrégularités survenues apres une
premiere chirurgie réfractive, en parti-
culier décentrements ou peliles zones
optiques. L'objectif est d’améliorer la
meilleure acuité visuelle corrigée et de
diminuer les aberrations optiques, coma
en particulier. Le patienl doit étre pré-
venu des modifications réfractives poten-
lielles (shift réfractif), d’autant moins pré-
visibles que la cornée est irréguliere.

2. En chirurgie réparatrice cornéenne
et pour le kératocone

Les photoablations guidées par la topo-
graphie sont triss efficaces dans 'astig-
malisme irrégulier apros kératoplastie
ou dans les irrégularités cicatricielles,
Dans la prise en charge du kératocone,
le topolink est le plus souvent associé au
CXL du collagéne cornéen, soil en pre-
midre intention, soitaprés une implanta-
tion préalable d’anneaux intracornéens
lorsque persiste une amétropic ou un
astigmatisme résiduels limitant le résul-
tat fonctionnel,

Notre stratégie actuelle consiste &

réaliser la photoablation lopolink
d’emblée lorsque la meilleure acuité
visuelle corrigée est supéricure ou
égale & 7 ou 8/10°, compte lenu d'un
gain de meilleure acuité visuelle
moven d’environ 1,5 ligne. Lorsque
la meilleure acuité visuelle est infé-
ricure 4 7 ou 8/10°, le choix se porte
d'abord sur une implantation d'an-
neaux intracornéens pour le haut
pouvoir cornéoplastique remodelant,
La photoablation si nécessaire est réa-
lisée 3 mois plus tard.

[ Exemples cliniques

>>> Dicentrement el petite zone optique
apris PKR pour forte myopie: le topolink
permel dans ce cas de supprimerla géne
fonctionnelle (halos et diplopie mono-
culaire liés au décentrement), mais aussi
d'améliorer larélraction résiduelle. Dans
un tel cas, le shifl réfractifreste assez pré-
visible (fig. 1).

>>> Kératocone évolutif, intolérance aux
lentilles rigides, diminution de la qua-
lité de vision et perte de meilleure acuité
visuelle limitée & 7/10" aprés correction
d'un astigmatisme de 3 dioptries: le
laser génere un profil ablatif calqué sur
les données topographiques préalable-
ment lransmises. La correction entrée
dans lo laser est partielle et 'ablalion
centrale maximum est de 31 microns,
Les premieres cartes topographiques
montrent I'aspect pré- et postopératoire

Fig. 1: Cartographie Orhscan différentielle (a gauche)
avant {en bas a drolte) et apres (en haut 4 droite) trai-
tement topolink pour petite zone optique et décen-
trement,
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FiG. 2: Topolink pour kératocone. La topographie dif-
férentielle (a gauche) montre une ablation calquée
sur l'inrégularite initiale (en bas a droite). Le profil
ablatif est édite par le laser.

el les cartes topographiques suivantes
montrent la topographie différenticlle
comparée au profil ablatif. La correction
réfractive et la régularisation cornéenne
permettent d'obtenir un gain d’acuité
visuelle sans correction de 2 lignes
mais aussi un gain de meilleure acuité
de 2 lignes également (fig. 2).

>>> Kératocone évolutif évolué. into-
lérance au port des lentilles de contact,
perte de meilleure acuilé visuelle a
5/10° aprés implantation d’anneaux
intracornéens: le laser adite un profil
ablatil dont I'ablation est décalée en
inférieur et apporte dans ce cas favo-
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rable un gain de 4 lignes de meilleure
acuité visuelle corrigée et un aplatisse-
ment cornéen supplémentaire au som-
mel de 'ectasie d'environ 7 dioptries

(fig. 3 et 4).

[ Conclusion

Les photoablations topolink sont un outil
indispensable dans la prise en charge
rélractive et réparatrice. Pour le traite-
ment du kératocone, I'association d'une
photoablation limitée guidée par la topo-
graphie associée au cross-linking du col-
lagtne dans le méme temps permel non
seulement d'wméliorer l'erreur réfractive
et lnqualité de vision par la régularisation
topographique engendrée par le profil

ablatif spécilique, mais aussi de traiter

I'instabililé cornéenne. Celte association
représente une alternative supplémen-
taire dans la prise en charge conserva-
trice du kératocone qui améliore encore

davantage la situation de nos patients
traités et conlribue encore a ladiminution
des indications des kérataplasties.

Pour en savoir plus
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