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Dk : perméabilité a I'oxygéne.

DALK : Kératoplastie Lamellaire Antérieure Profonde.
HVID : Diamétre Horizontal Visible de 1’Iris.
IR : Image infraRouge.

ICD : Irregular Cornea Design.

KC : Keratocone.

LC : Lentille de Contact.

LRPG : Lentilles Rigides Permeables au Gaz.
LASIK : Laser Assisted In situ Keratomileusis.
LCZ : Limbal Clearance Zone.

LCZS : Limbal Clearance Zone Steep.

OD : (Eil Droit.

OG : (Fil Gauche.

OCT : Optical Coherence Tomography.

AS-OCT : Anterior Segment - Optical Coherence Tomography.

OSDI : Ocular Surface Disease Index.

DMP : Dégénérescence Marginale Pellucide.
PKR : PhotoKeratectomie a visée Réfractive.
PK : Kératoplastie transfixiante.

PMMA : Polyméthacrylate de Méthyle.

PCCZ : Périphéral Corneal Clearance Zone.

Liste des abréviations
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P : Puissance.

SD-OCT : Spectral-Domain OCT.
SS-OCT : Swept-Source OCT.
SLZ : Scléral Lens Zone.

SAG : Hauteur Sagittale.

SMILE : SMall Incision Lenticule Extraction.

TD-OCT : Time-Domain OCT.

TD : Diamétre Total.

VOUTE : Réservoir de fluide.

VVID : Diametre Vertical Visible de I’Iris.

Liste des abréviations

11



Introduction générale

Introduction générale

Parmi les nombreuses innovations en optométrie sont les lentilles sclérales qui se distinguent
comme une solution de choix pour corriger des pathologies oculaires complexes, telles que le
kératocOne, la sécheresse oculaire sévére ou les irrégularités cornéennes post-chirurgicales.
Contrairement aux lentilles cornéennes traditionnelles, les lentilles sclérales reposent sur la
sclére, la partie blanche de 1'eeil, offrant ainsi une stabilit¢ et un confort supérieurs.
Cependant, leur adaptation reste un défi clinique majeur, nécessitant une précision
millimétrique pour éviter les complications et garantir une vision optimale.

Traditionnellement, I'adaptation des lentilles sclérales reposait sur des méthodes empiriques,
souvent basees sur des essais-erreurs et des mesures manuelles. Ces approches, bien qu'utiles,
présentaient des limites en termes de précision, de reproductibilité et de temps nécessaire pour
parvenir a un ajustement optimal. L'avénement de I'AS-OCT (Anterior Segment - Optical
Coherence Tomography) a ouvert de nouvelles perspectives en permettant une visualisation
en haute resolution des structures oculaires antérieures. Cette technologie, non invasive et
rapide, offre des mesures précises de la cornée, de la sclére et de I'espace lacrymal,
révolutionnant ainsi les pratiques cliniques.

Pourtant, malgré son potentiel évident, l'intégration de I’AS-OCT dans les protocoles
d'adaptation des lentilles sclérales reste limitée. Les études comparant son efficacité a celle
des méthodes traditionnelles sont encore rares, et les professionnels de la vision manguent de
données robustes pour guider leurs pratiques. Dans ce contexte, il devient crucial d'évaluer
I'apport réel de I'AS-OCT dans I'adaptation des lentilles sclérales, en identifiant ses avantages,
ses limites et ses perspectives d'évolution.

Ce mémoire se propose donc d'explorer cette problématique a travers une approche a la fois
théorique et pratique. En quoi I'AS-OCT améliore-t-il I'adaptation des lentilles sclérales
par rapport aux méthodes traditionnelles ? Pour répondre a cette question, nous menerons
une revue approfondie de la littérature, une étude méthodologique rigoureuse et une analyse
détaillée des résultats cliniques. Notre objectif est de démontrer que I'AS-OCT permet une
adaptation plus précise, plus rapide et plus confortable pour les patients, tout en identifiant les
défis techniques et pratiques qui subsistent.

Au-dela de son intérét scientifique, ce travail vise a apporter des réponses concretes aux
professionnels de la vision, en leur fournissant des outils et des recommandations pour
optimiser l'adaptation des lentilles sclérales. Il s'inscrit également dans une perspective
d'innovation, en explorant les futures applications de I'AS-OCT et en ouvrant la voie a de
nouvelles recherches dans ce domaine en pleine évolution.
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Chapitre | Anatomie de I’ceil (face antérieure)

I. Introduction
La compréhension de 1’anatomie de la face antérieure de 1’ceil est essentielle en contactologie,
car elle conditionne directement le choix, la conception et 1’adaptation des lentilles. Ce
chapitre présente les structures clés telles que le film lacrymal, la cornée, la conjonctive et la
sclere, afin de mieux apprendre leur réle dans le port et la tolérance des lentilles de contact,
notamment sclérales.

Il.  Anatomie du film lacrymal

Le film lacrymal est un mélange de sécrétions provenant de la surface oculaire, incluant les
glandes lacrymales principales et accessoires, les glandes de Meibomius, ainsi que
I'épithélium cornéen et conjonctival. Chez 1’humain, le film lacrymal est composé de trois
couches distinctes :

1/ La couche lipidique externe

Produite par les glandes de Meibomius, elle permet de limiter I’évaporation des larmes
aqueuses et de faciliter I’étalement uniforme du film lacrymal.

2/ La couche aqueuse intermédiaire

Principalement sécrétée par les glandes lacrymales accessoires, avec une contribution
supplémentaire de la glande lacrymale principale lors de sécrétions réflexes.

3/ La couche mucinique interne

Produite par les cellules caliciformes ainsi que par les cellules épithéliales de la cornée et de
la conjonctive. [1] [2] [3]

1.  Anatomie cornéenne
La cornée est une structure fine, transparente, lisse, dépourvue de vaisseaux sanguins
(avasculaire) et richement innervée. Le diamétre vertical de la cornée est compris entre 10 et
11 mm et le diameétre horizontal compris entre 11 et 12 mm. Son rayon de courbure moyen
central est de 7.8 mm. [4] [5] [6]

Sur le plan histologique, la cornée est composée de six couches distinctes :
1/ Epithélium

L'épithélium constitue la couche la plus superficielle de la cornée, composé de cing a sept
couches de cellules et mesurant environ 50 pum d'épaisseur. A chaque clignement des
paupiéres, il est humidifié par les larmes, ce qui lui permet de maintenir une surface lisse pour
la réfraction de la lumiere et de protéger le stroma contre les agressions extérieures. [4] [6] [7]

2/ Membrane de Bowman
Situee directement sous I'epithélium, la membrane de Bowman est acellulaire. Sa surface
antérieure est lisse, tandis que sa surface postérieure, moins distincte, se fond dans le stroma.

La membrane de Bowman sert de barriere contre les micro-organismes, protégeant ainsi le
stroma. [6] [7]
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Chapitre | Anatomie de I’ceil (face antérieure)
3/ Stroma

Le stroma est la couche intermédiaire de la cornée, constitue 90 % de I'épaisseur totale de la
cornée, avec une épaisseur de 450 a 500 um. Les fibrilles de collagéne, d'un diamétre
uniforme de 25 a 35 nm, sont alignées parallelement les unes aux autres et forment des
faisceaux plats appelés lamelles. [7] [6] [5]

4/ Couche de DUA

Cette couche, encore controversee, a récemment été identifiée par le Pr Harminder Dua. Elle
se situerait entre le stroma et la membrane de Descemet et aurait un intérét dans les greffes
lamellaires antérieures profondes de la cornée. [8]

5/ Membrane de Descemet

La membrane de Descemet, située a la face postérieure du DUA, est la membrane basale de

I'endothélium (la couche la plus interne). Elle est composée de fines fibres de collagene
disposées en un motif hexagonal. [6]

6/ Endothélium

L'endothélium est constitué d'une seule couche de cellules plates de forme polygonale, cette
couche est composée en moyenne de 500 000 cellules. Cependant, I'endothélium cornéen ne
peut pas se régénérer. Avec le temps, les cellules vieillissent et disparaissent. Les cellules

restantes s'étendent pour combler les espaces laissés, préservant ainsi l'intégrité de la couche
endothéliale. [6]

Epithelium

Bowman's
— I Layer

Stroma

Dua’s Layer

Descemet’s
membrane

Endothelium

Figure 1: les différentes couches de la cornée.(More Details on Dua’s Layer of the Cornea)

IV. Cornée irréguliére (classification des maladies ectasiques de la cornée)
1/ Kératocone

Le kératocbne (KC) est une pathologie ectasique oculaire, caractérisée par une déformation
conique de la cornée, accompagnée d'un amincissement cornéen non inflammatoire. Cette
déformation entraine un astigmatisme irrégulier, une myopie et une protrusion de la cornée,
provoquant une altération de la qualite visuelle, allant de légere a sévere. Le KC est une
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maladie progressive qui touche généralement les deux yeux, bien que sa présentation puisse
étre trés asymétrique, avec parfois un seul ceil cliniquement affecté. [9] [10]

a. Causes et associations du kératocone

1- Frottement oculaire

Le frottement des yeux est consideré comme l'association étiologique la plus importante dans
le kératocbne (KC). Des cas de kératocdne asymétrique ont été liés a un frottement unilatéral
ou a une pression nocturne sur l'ceil pendant le sommeil. [9] [11] [12]

2- Atopie et allergies

L'atopie est une tendance génétique a développer des allergies oculaires. Elle provoque une
réaction immunitaire excessive, en réponse a des allergénes environnementaux. En effet, 30 a
50 % des patients atteints de KC présentent des troubles atopiques. [9]

3- Facteurs génétiques
Le kératocdne se présente généralement comme une maladie sporadique, bien qu'une petite
proportion de cas montre une transmission autosomique dominante. [12]

b. Classification du kératocone

Le kératocbne y était classé en quatre stades, de | a IV, selon quatre parameétres : la
kératométrie, la pachymétrie, ’erreur réfractive, et la présence de cicatrices cornéennes dans
la courbure des 3 mm centraux. [13] [9][12]

Stade Km Epaisseur Equivalent Aspect de la
cornéenne (um) | sphérique (en D) | cornée

1 <48 > 500 <-5.00 sans cicatrice
centrale

2 48 — 53 400 - 500 [-5.00, -8.00] sans cicatrice
centrale

3 54 — 55 200 — 400 > -8.00 sans cicatrice
centrale

4 > 55 < 200 Non mesurable Présence de
cicatrice centrale

Tableau 1 : Classification du kératocéne selon Amsler-Krumeich.

c. La prise en charge du kératocone

Les modalités de traitement du kératocone (KC) peuvent étre divisées en chirurgicales et non-
chirurgicales.

1- Prise en charge non chirurgicales
Les approches non interventionnelles incluent la correction par lunettes et la technologie
avancée des lentilles de contact.

2- Prise en charge chirurgicales
e Kératoplastie conductrice (CK)
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e Kératoplastie transfixiante (PK)
e Kératoplastie lamellaire antérieure profonde (DALK) [11] [13]

2/ Dégénérescence marginale pellucide (DMP)

DMP est une maladie ectasique rare de la cornée qui affecte principalement la partie
inférieure, essentiellement entre 4 et 8 heures et périphérique de celle-ci. Elle a été décrite
pour la premiére fois en 1957. Le terme "pellucide”, signifiant "trés clair”, souligne que la
cornée reste géneralement transparente, méme a un stade avancé d'amincissement, sans
présenter les signes typiques du kératocone (KC), tels que les stries de Vogt, les dépots
d'’hémosidérine (anneau de Fleischer) ou les cicatrices cornéennes .

Comme le KC, la DMP est considérée comme une maladie bilatérale, dans les stades trés
avancés, peut entrainer des déchirures de la membrane de Descemet et provoquer un hydrops
cornéen. [12] [11]

3/ Kératoglobe

Contrairement au kératocone (KC) et a la dégénérescence marginale pellucide (DMP), le
kératoglobe est considéré comme une maladie congénitale non inflammatoire et bilatérale,
généralement non progressive ou seulement trés légérement progressive au cours de la vie.
Cette pathologie se caractérise par une protrusion globale de la cornée avec un amincissement
s'étendant du limbe au limbe et un amincissement maximal situé en périphérie. Les signes
typiques du KC (stries de Vogt, anneau de Fleischer, cicatrices) sont absents. La cornée
amincie, provogque une myopie accompagnée d'un astigmatisme irrégulier, faisant du
kératoglobe la maladie ectasique cornéenne la plus susceptible de provoquer des perforations,
spontanées ou dues a un traumatisme. [12] [11]

4/ Ectasie apres chirurgie réfractive au LASER

Elle survient généralement apres une opération LASIK, mais peut également se produire aprés
une PKR ou une extraction de lenticule par petite incision (SMILE).

L'ectasie cornéenne apres une chirurgie réfractive par LASIK, elle est communément appelée
"ectasie post-LASIK". Elle se caractérise par une élévation anormale de la face postérieure de
la cornée, un amincissement progressif de la cornée et un bombement qui se produit
principalement dans la partie inférieure de la cornée, entrainant une augmentation de la
myopie et de l'astigmatisme dans un délai allant de quelques jours a plusieurs années apres la
chirurgie LASIK. Egalement se produire aprés une PKR ou SMILE. [11] [12]

V. Anatomie limbique
La jonction entre la cornée et la sclere forme le limbe scléro-cornéen, une zone trés
vascularisée contenant des cellules souches. Le limbe marque la transition entre la cornée
transparente et la sclere opague. La zone limbique s'étend sur environ 1,5 mm
horizontalement et jusqu'a 2 mm verticalement.

Le limbe marque la transition entre les lamelles cornéennes trés régulieres et I'organisation
aléatoire des fibres collagenes de la sclére. Cette transition est progressive, ce qui explique
pourquoi il n'y a pas de ligne de démarcation nette entre la cornée transparente et la sclere
opaque. [5]
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VI. Anatomie conjonctivale
La conjonctive est la membrane muqueuse sur laquelle repose la lentille sclérale. Bien qu'elle
n'ait pas de structure propre (elle épouse la forme de la sclere), la partie antérieure de 1'ceil, au-
dela de la cornée, est qualifiée de "forme sclérale”. Ainsi, la lentille qui s'y appuie est appelée
lentille sclérale plutdt que conjonctivale.

La conjonctive est un tissu vascularisé et transparent, congu pour permettre une mobilité libre
et indépendante au-dessus du globe oculaire. La conjonctive peut étre divisée en plusieurs
parties : conjonctive palpébrale, conjonctive bulbaire et fornix conjonctival. [6] [7] [2]

VII.  Anatomie sclérale
La sclere, opaque et résistante, constitue la majeure partie du globe oculaire et se transforme
en cornée transparente a I'avant de l'eeil. Elle est solide, durable et moins innervée que la
cornée, ce qui la rend moins sensible. La sclere est essentiellement dépourvue de vaisseaux
sanguins. [14] [15]

VIII.  Conclusion
Cet examen de I’anatomie de la face antérieure de I’ceil met en évidence I’importance de
chaque structure dans le succes d’un port des lentilles. Ces éléments anatomiques influencent
directement le choix des paramétres techniques, justifiant I’attention particuliére portée a leur
évaluation lors de 1’adaptation de lentilles.
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Chapitre 11 La lentille sclérale

Introduction
Certaines pathologies cornéennes rendent difficile 1’adaptation en lentilles classiques. Dans
ces situations, la lentille sclérale constitue une alternative efficace grace a son appui scléral et
sa chambre liquidienne protectrice. Dans ce chapitre, nous détaillons ses caractéristiques, ses
indications, ainsi que les étapes clés de son adaptation.

Historique de la lentille sclérale
Adolf Gaston Eugene Fick, un ophtalmologiste allemand travaillant a Zurich, semble avoir été
le premier & décrire le processus de fabrication et d'adaptation des lentilles de contact en 1888
; plus précisément, il a décrit I'adaptation de coques sclérales de contact afocales d'abord sur
des lapins, puis sur lui-méme et enfin sur un petit groupe de patients volontaires.
L'ophtalmologiste francais Eugéne Kalt a adapté des coques sclérales en verre afocales a deux
patients atteints de kératocne et a obtenu une amelioration significative de la vision.

En Allemagne, Carl Zeiss a déposé une demande de brevet proposant la fabrication de
lentilles de contact a partir de "cellon, celluloid ou d'une substance organique aux propriétées
mécaniques et optiques similaires”, qui a finalement été délivré en 1923. Le cellon est de
I'acétate de cellulose et le celluloid est du nitrate de cellulose plastifié avec du camphre ; il
s'agit donc d'une référence a une lentille en matériau plastique. C'était également la premiére
mention de la fabrication de lentilles de contact par moulage. Les brevets de Zeiss
envisageaient que les lentilles de contact en matériaux plastiques seraient moins cheéres,
auraient une certaine flexibilité qui améliorerait I'adaptation, seraient "incassables” et
offriraient une protection oculaire.

La société Rohm and Haas a introduit le plastique transparent (polyméthacrylate de méthyle :
PMMA) aux Etats-Unis en 1936, et la méme année, Feinbloom a décrit une lentille sclérale
composée d'une partie haptique en plastique opaque et d'un centre en verre transparent. Le
premier rapport sur l'adaptation de lentilles en PMMA semble avoir été fait par Thier en 1939.
[16] [17] [18][19]

—
‘ | \;fﬂA

Figure 2 : A : lentille sclérale de Zeiss montrant des transitions nettes. B : dispositif de fabrication de la lentille sclérale en
verre de Dallos. C : une lentille sclérale de Dollas. (Ophthalmology: Current and Future Developments, Vol. 4)

Définition d'une lentille sclérale
Une lentille sclérale est une lentille rigide de grand diametre qui recouvre entierement la
surface cornéenne sans la toucher. La partie appelée « haptique », repose entierement sur la
sclére et ne contacte pas la cornée. Une lentille souple de grand diamétre, méme avec des
rayons de courbures centrales et périphériques différentes ne correspondrait pas a cette
définition, car sa partie optique centrale touche généralement la cornée.[20]
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Figure 3 : Schéma en coupe d’un ceil. (principles and practice of cornea)

Principes de la lentille sclérale
Elle est appliquée aprés avoir été remplie de sérum physiologique sans conservateur, puis
insérée a plat sur I’ceil, la téte inclinée vers 1’avant. Un espace liquidien se forme ainsi entre la
cornée et la lentille, contribuant a atténuer les astigmatismes cornéens irréguliers et a éviter
tout frottement mécanique sur la cornée. La lentille sclérale reste parfaitement stable, quelle
que soit la direction du regard, sans risque de perte ou de déplacement [21]

Classification de lentille sclerale
Dans la catégorie des lentilles sclérales, qui reposent au moins partiellement sur la sclere, on
trouve plusieurs sous-types classés par diamétre croissant.

Les plus petites, appelées lentilles cornéo-sclérales (ou limbiques), reposent a la fois sur la
cornée et la sclére. Ces lentilles, parfois qualifiées de semi-sclérales, ont un diameétre
généralement compris entre 12,5 et 15 mm pour un ceil moyen.

Viennent ensuite les lentilles sclérales complétes, qui reposent entierement sur la sclere. Elles
se divisent en deux sous-catégories :

Les mini-sclérales (diamétre de 15,0 a 18,0 mm) et les grandes lentilles sclérales (diamétre de
18,0 & 25,0 mm). [22] [23][7] [24]

Figure 4 : les différents diamétres de la lentille sclérale. (theory and practice of optics and réfraction)

Avantage des lentilles sclérales
v Meilleure acuité visuelle pour les cornées irréguliéres.
v Traitement des cas séveres de sécheresse oculaire et des problemes cornéens.
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v Paramétres et formes illimités : une large gamme de puissances est disponible sans
risque de mobilitée excessive.

v Leur confort est remarquable, méme pour les yeux non habitués, car elles évitent les
frottements avec le bord des paupiéres, empéchent les corps étrangers de se loger
derriere la lentille.

v L'entretien est simple.

v’ Fabriquées a partir de matériaux a haute perméabilité a I'oxygéne (DKk). [22][11][16]

VII. Indications des lentilles sclérales
1/ Indications a visée optique

Une irrégularité cornéenne, qu’elle soit primitive ou secondaire, est souvent responsable
d’une baisse d’acuité visuelle qui ne peut étre corrigée par des lunettes ou des lentilles
souples. Les pathologies ou situations a 1’origine d’une irrégularité cornéenne incluent
ectasies cornéennes primaires, ectasies cornéennes secondaires et irrégularités cornéennes
post-traumatiques.[25][26]

Figure 5 : Lentille sclérale chez un patient avec une greffe de cornée de I’ceil gauche pour un kératocéne. (Les bonnes
indications des verres scléraux)

2/ Indications a visée cicatrisante et antalgique

Certaines pathologies de la surface oculaire, comme la maladie du greffon contre 1’héte, le
trachome, les brilures chimiques ou thermiques, entrainent une sécheresse oculaire sévere.
Celle-ci se manifeste par des symptomes tels que douleur oculaire, photophobie et géne
visuelle. [25]

Les objectifs des lentilles sclérales sont de : améliorer la qualité visuelle, limiter I’atteinte
cornéenne et diminuer la fréquence d’instillation de collyres.

Si ces objectifs sont atteints, méme partiellement, les lentilles sclérales deviennent un outil
précieux dans la prise en charge multifactorielle de la sécheresse oculaire.

22



Chapitre 11 La lentille sclérale

Figure 6 : Lentille sclérale chez un patient avec une kératite symptomatique invalidante bilatérale compliquant une maladie
du greffon contre I’héte. (Les bonnes indications des verres scléraux)

3/ Indications a visée protectrice

Certaines anomalies palpébrales, comme la lag-ophtalmie (due a une paralysie faciale
périphérique, ou une exophtalmie), un entropion ou un trichiasis, exposent la cornée a des
complications telles que la kératite ou [’ulcération, pouvant aller jusqu’a la perforation
cornéenne. [25][26]

Figure 7 : Lentille sclérale chez un patient avec des ulcérations récidivantes compliquées d’une perforation sur une greffe de
cornée. (Les bonnes indications des verres scléraux)

4/ Indication a visée esthétique

Les lentilles sclérales peintes a la main ont été principalement utilisées comme des protheses
dans des cas atteints d'aniridie (Fig. 8), de colobome de l'iris et de traumatisme pupillaire pour
améliorer I'apparence esthétique des patients. [27]

Figure 8 : Iris peint & la main sur la surface postérieure de la lentille.(Scleral lens research update)
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Les zones de la lentille sclérale
Il existe trois principales zones de la lentille sclérale :

1/ Zone optique

La zone optique constitue la partie centrale de la lentille sclérale. Elle utilise les rayons
lumineux et la puissance de la lentille pour créer I'effet optique désiré, en modifiant la
courbure de la cornée tout en préservant sa fonction optique. [28][22]

2/ Zone de transition

La zone de transition est située entre la zone optique et la zone d'atterrissage, la zone de
transition est aussi appelée zone médio-périphérique, intermédiaire ou limbique. Elle joue un
role crucial en ajustant la position de la zone optique par rapport a I'ceil et en protégeant les
cellules souches limbiques. Cette zone influence directement la hauteur sagittale de la lentille.
[28][22]

3/ Zone d'atterrissage

La zone d'atterrissage correspond a la partie de la lentille qui repose sur la conjonctive qui
recouvre la sclere. Elle est également désignée sous le terme de zone haptique, dérivé du grec
signifiant « attacher » ou « fixer ».

La zone d’appui peut étre congue comme Sphérique, torique, spécifique a un quadrant ou
multi-méridien et completement personnalisée grace a des outils de profilométrie
sclérale.[28][22]

Figure 9 : les zones de la lentille sclérale. A : sans fluo. B : avec fluo. (CLEAR - Scleral lenses)

Les matériaux des lentilles sclérales
Les nouveaux matériaux hautement permeables a I'oxygéne sont :

e Boston XO (Dk 100) et Boston XO2 (Dk 141) : utilisés depuis plus de 10 ans avec
succes.
e Acuity 200 (Dk 200) : un matériau récent offrant une meilleure oxygénation, a cause
de sa haute perméabilité.
Un Dk élevé peut entrainer une mauvaise mouillabilité de la lentille et une accumulation
accrue de dépdts, nécessitant un entretien rigoureux.
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Cependant, les lentilles sclérales sont nettement plus épaisses que les lentilles rigides GP
classiques, avec des épaisseurs allant de 0,4 a 0,6 mm, ce qui réduit considérablement leur
Dk/t effectif. Elles sont fabriquées a partir de blocs spéciaux pouvant atteindre un diamétre de
26 mm. Bien que la perméabilité a I’oxygene du matériau permette une diffusion a travers la
lentille, le flux lacrymal sous celle-ci, lorsqu’il est présent, peut également contribuer a
apporter des larmes oxygénées pour répondre aux besoins de la cornée. [29] [30] [31][18][24]

X.  Manipulation [19][7][32][18][24][9][33]
Au début, les patients peuvent trouver plus facile d’utiliser un piston en caoutchouc pour
appliquer et retirer leurs lentilles. Ces pistons doivent étre nettoyés chaque soir avec de
’alcool isopropylique a 70 % et remplacés tous les 3 a 4 mois, car leur surface s’use avec le
temps.

1/ La pose de la lentille sclérale

La pose correcte d’une lentille sclérale sans bulles d’air est une étape cruciale, mais souvent
délicate, tant pour le professionnel que pour le patient.

a. Procédure de pose
Avant I’application, la lentille doit étre rincée abondamment avec une solution saline sans
conservateur.

b. Méthode avec applicateur
1. Humidifier I’applicateur avec une solution sans conservateurs ;

2. Presser légérement le piston avant de fixer la lentille ;

3. Remplir la lentille jusqu’a ce que le liquide forme un ménisque convexe ;
4. Maintenir les paupieres ouvertes avec la main non dominante ;

5. Incliner la téte vers I’avant et approché doucement la lentille de ’ceil ;

6. Relacher le piston et fermer les paupieres.

Figure 11 : A : la mise en place de la lentille sur un piston. B : insertion de la lentille avec le piston. (Ophthalmology: Current
and Future Developments, Vol. 4)

c. Vérification post-pose
Aprées I’application, il est essentiel de vérifier I’absence de bulles d’air a la surface de la
lentille. Si des bulles persistent (Fig. 12) ou si la vision fluctue, la lentille doit étre retirée,
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nettoyée et réappliquée, car ces bulles peuvent causer une géne oculaire, une sécheresse de
I’épithélium cornéen et altérer la correction visuelle.

Figure 12 : une grande bulle d'air centrale résultante de I'insertion de lentille. (Clinical Guide for Scleral Lens Success)
2/ Retrait de la lentille
Deux méthodes principales existent : avec ventouse ou manuelle.

a. Méthode avec ventouse
1. Humidifier la ventouse avec une solution saline ;

2. Positionner la ventouse sur la moitié inférieure de la lentille (jamais au centre) ;

3. Tirer doucement vers le haut et ’extérieur pour décoller la lentille (Fig. 13).

Figure 13 : Le retrait de lentille a I'aide de piston. (theory and practice of optics and réfraction)

XI. Les étapes d’adaptation en lentille sclérale

1/ Mesure du diametre totale

Le diamétre total d’une lentille sclérale (TD) est étroitement 1i¢ aux dimensions anatomiques
de I’ceil, en particulier au diametre horizontal visible de 1’iris (HVID) ainsi qu’a la largeur des
différentes zones périphériques de la lentille. Le calcul du TD peut étre établi selon la formule
suivante [33] :

TD = HVID + 2 x largeur de la zone limbique + 2 x largeur de la zone d’appui + 2 x
largeur de la zone périphérique externe
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Diameétre total

Diamétre optique int.

. : Verre scléral

Zone limbique

m Zone sclérale du verre B

Figure 15 : A : emplacement des zones de LSC. (De I'auteur). B : emplacement des diamétres de la LSC. (Journal frangais
d’ophtalmologie)

2/ Dégagements
a. Dégagement cornéen centrale

L’évaluation du dégagement central constitue une étape essentielle dans 1’adaptation des
lentilles sclérales. Avant la stabilisation de la lentille, 1’épaisseur du fluide post-lentille (La
vodte) [34] est généralement comprise entre 200 et 300 microns, tandis qu’apres stabilisation
(phénomene survenant majoritairement au cours des quatre premieres heures de port) cette
épaisseur diminue et se situe entre 50 et 250 microns. Le degré de stabilisation varie selon les
individus, avec une perte de hauteur pouvant atteindre 200 microns.[33]

Pour I’évaluation objective du dégagement, plusieurs méthodes sont recommandées :

o La tomographie par cohérence optique (AS-OCT) permet une mesure précise de la
hauteur du réservoir de fluide post-lentille (Fig. 16.A).

o La lampe a fente, en incidence oblique (environ 45°), permet une estimation visuelle
de I’épaisseur du fluide par comparaison avec 1’épaisseur connue de la lentille.
L’application préalable de fluorescéine renforce la visibilité de ce fluide (Fig. 16.B).

Figure 16 : évaluation du dégagement cornéen. A : avec I’AS-OCT. B : avec la lampe a fente. (Clinical Guide for Scleral Lens
Success)

b. Le dégagement limbique
Représente un élément crucial dans l'adaptation des lentilles sclérales, nécessitant une
attention particuliere en raison de la sensibilité et de I'importance fonctionnelle de cette zone.
Situé a la jonction entre la cornée et la sclere, le limbe abrite les cellules souches cornéennes
essentielles a la régénération épithéliale. Un espace optimal doit &tre maintenu pour éviter a la
fois la compression mécanique et un soulévement excessif.[14]

3/ La hauteur sagittale sclérale, ou élévation sclerale :
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La hauteur sagittale nécessaire peut étre estimée en observant la projection de la cornée
depuis le plan de la sclére (du sommet cornéen jusqu’au limbe), vue de profil avec les
paupiéres écartées. [18] [35]

Figure 17 : Deux cas qui présentent un apex kératocénique central. A : hauteur sagittale de 4 mm. B : Hauteur sagittale de 5
mm. (contact lenses 6th edition)

Hauteur sagittale par OCT

Une autre méthode pour obtenir un point de départ pour une lentille diagnostique initiale est
l'utilisation d'équipements d'imagerie tels qu'un tomographe par cohérence optique (OCT).
Ces instruments peuvent fournir une image en coupe du segment antérieur et mesurer diverses
hauteurs et largeurs Ainsi peuvent mesurer de maniére précise la forme et la fléche de I’ceil
sur des diametres jusqu'a 20 mm et ainsi améliorer la géométrie des lentilles sclérales et leur
adaptation (Fig. 18). [19][36]

Figure 18 : Image OCT-AS montrant une hauteur sagittale. (linkedin.com)

4/ Evaluation de la zone d’appui sclérale

Une fois la hauteur de vodte cornéenne et limbique est correctement évaluée, le professionnel
peut alors examiner la zone d’appui sclérale (également appelée zone haptique). Idéalement,
cette zone d’appui doit épouser la conjonctive recouvrant la sclére. Cependant, il est reconnu
que la surface sclérale est irréguliére et asymétrique, avec de grandes variations entre les
individus. De ce fait, un alignement parfait est rarement obtenu. Néanmoins, il existe une
plage d’adaptation cliniquement acceptable permettant de limiter les risques de complications
physiologiques. [19] [37]

Les praticiens disposent de deux méthodes principales :

a. L'évaluation objective a la lampe a fente
Lors d'un ajustement initial, la relation entre la zone d'appui et la surface oculaire peut étre
évaluée par biomicroscopie a lampe a fente un faible grossissement et une faible lumiére
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blanche constituent la meilleure technique pour identifier toute zone locale, méridionale ou
globale de compression ou de pincement conjonctival ou de soulevement du bord. Aprés une
période de port de la lentille, le praticien peut egalement examiner les changements dans les
vaisseaux sanguins conjonctivaux superficiels au niveau et adjacent a la zone haptique, la
coloration conjonctivale a la fluorescéine sodique apres le retrait de la lentille, et se guider sur
les symptomes du patient. [38] [39]

b. L’évaluation expérimentale par OCT
Les zones d'incertitude lors de I'évaluation de I'ajustement de la lentille sclérale a la lampe a
fente peuvent étre évaluées plus précisément grace a la tomographie par cohérence optique du
segment antérieur (AS-OCT), qui peut aider a quantifier I'alignement de la zone haptique, la
compression tissulaire et le soulevement du bord, et aider a la personnalisation des designs
périphériques des lentilles.[19]

c. Compression

La compression désigne 1’écrasement des vaisseaux conjonctivaux provoque par une pression
excessive exercee par les courbures périphériques de la lentille sclérale. Elle peut survenir
n’importe ou sous la zone d’appui, pas uniquement au bord. L’endroit ou la compression est
observée indique ou la lentille exerce une pression excessive et guide les ajustements a
effectuer.

La correction consiste & modifier le design de la zone d’appui : pour une compression au
niveau du bord nécessitera un aplatissement des courbes périphériques.

Figure 19 : une lentille sclérale entrainant une compression mi périphérique. (Anterior Segment Optical Coherence
Tomography In Scleral Lens Fitting)

d. Pincement

Le pincement survient lorsque le bord de la lentille s’enfonce localement dans la conjonctive,
souvent a cause d’un appui trop prononcé uniquement au niveau du bord. Le pincement peut
étre difficile a détecter, surtout s’il n’est pas accompagné de compression visible. Une
observation fine montre parfois un bombement du tissu conjonctival juste a 1’extérieur du
bord de la lentille.

Pour corriger le pincement, il faut soulever le bord de la lentille en aplatissant les courbes

périphériques ou en augmentant le dégagement périphérique. Si le pincement et la
compression coexistent, les modifications seront similaires mais plus marquées.
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Figure 20 : Pincement scléral d'une lentille sclérale serrée visible sur le bord. (Anterior Segment Optical Coherence
Tomography In Scleral Lens Fitting)

e. Soulévement périphérique

Il s’agit d’un décollement du bord de la lentille par rapport a la surface oculaire, provoquant
une accumulation de larmes, voire une bulle d’air visible. On observe alors une ombre, un
reflet de fluorescéine ou un effet de "mousse”.

Pour corriger cela, on peut réduire le dégagement périphérique ou accentuer les courbures
périphériques. Un soulévement excessif entraine une plus grande entrée de débris et d’air sous
la lentille, pouvant étre visualisée avec la fluorescéine ou par tomographie par cohérence
optique (AS-OCT).

Figure 21 : un soulévement du bord de la lentille sclérale. (Anterior Segment Optical Coherence Tomography In Scleral Lens
Fitting)

5/ Utilisation de conceptions spécifiques a un quadrant

Conception asymétrique

a. Réguliere (par quadrant)
Lorsqu'un appui localisé ou un soulevement du bord apparait dans un quadrant, un design
spécifique a ce quadrant est recommandé. Conceptions spécifiques par quadrant est une
solution pour I’asymétrie intra-méridiennes. Il permet des modifications indépendantes par
quadrant pour un meilleur alignement global, une réduction des échanges lacrymaux excessifs
et une prévention de l'intrusion de débris. [33] [37]

b. Irréguliere
Pour les scléres présentant des irrégularités (pinguecula, symblépharon, cicatrices), trois
approches sont possibles :
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1. Utiliser des lentilles plus petites pour éviter la zone irréguliére ;
2. Opter pour des diamétres plus grands avec une compression douce de l'irrégularité ;

3. Une encoche (zone surélevée au bord de la lentille) peut aussi contourner l'irrégularité.
Pour les scléres tres irrégulieres, les techniques par empreinte sont recommandées. [33]

6/ Mouvement

En général, les lentilles sclérales restent stables sur 1’ceil, avec trés peu de mouvement
spontané lors du clignement. Contrairement aux lentilles cornéennes, un mouvement
important des lentilles sclérales est souvent un signe d’un mauvais ajustement, pouvant
entrainer de I’inconfort ou une insatisfaction du porteur. [14] [24]

7/ La sur-réfraction dans ’adaptation des lentilles sclérales

Avant de valider une lentille sclérale, il faut réaliser une sur-réfraction précise pour optimiser
la vision et ajuster les parametres de la lentille. [14][33]

Conclusion
La lentille sclérale offre une solution efficace pour de nombreuses pathologies cornéennes.
Grace a son confort et sa stabilité, elle permet une réhabilitation visuelle de qualité 1a ou les
autres lentilles échouent.

31



Chapitre 111 : Tomographie par
cohérence optique du segment antérieur
(AS-OCT)



Chapitre 1| Tomographie par cohérence optique OCT

I. Introduction

L’imagerie médicale a connu une Véritable révolution avec I’apparition de la tomographie par
cohérence optique du segment antérieur (AS-OCT), une technologie bien plus récente que
I’échographie ou I'IRM. Son développement rapide et son adoption dans des spécialités
variées comme 1’ophtalmologie, la cardiologie ou encore la dermatologie témoignent de son
efficacité. Ce qui distingue particulierement I’AS-OCT, c’est sa capacité a produire des
images a trés haute résolution, sans contact ni inconfort pour le patient.

I1. Définition

La tomographie par cohérence optique du segment antérieur (AS-OCT) est une technologie de
diagnostic avancée permettant une visualisation en haute résolution des structures du segment
antérieur de I’ceil. Initialement congue pour 1’analyse du segment postérieur, ’OCT a été
adaptée au segment antérieur pour évaluer la cornée, I’angle irido-cornéen, le limbe scléral et
la surface oculaire en général.

L’image ci-dessous (Fig. 22) montre une coupe OCT du segment antérieur, mettant en
évidence différentes structures anatomiques importantes :

Figure 22 : coupe OCT du segment antérieur. (researchgate.net)

On y observe la cornée, I’iris, la chambre antérieure ainsi que le cristallin antérieur. Ce type
d’imagerie est crucial pour analyser 1’adaptation des lentilles sclérales et prévenir les
complications liées a un mauvais alignement. [40][41][42]

I11.  Principes et fonctionnement de la tomographie par cohérence optique
Le principe de base de I'OCT est similaire a celui de I'échographie, mais au lieu d'utiliser des
ondes sonores, il utilise des ondes lumineuses pour générer des images. Il fonctionne sur le
principe de l'interférométrie, ou les ondes lumineuses réfléchies par le tissu sont comparées a
un faisceau de référence. Le motif d'interférence fournit des informations sur la structure
interne du tissu.

Le systeme OCT se compose d'une source lumineuse, d'un séparateur de faisceau, d'un bras
de référence, d'un bras d'échantillon et d'un détecteur. La source lumineuse émet un faisceau
de lumiére proche infrarouge, qui est divisé en deux faisceaux par le séparateur de faisceau.
Un faisceau se dirige vers le bras d'échantillon et est dirigé sur le tissu a imager, tandis que
l'autre se dirige vers le bras de référence.
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Le faisceau lumineux dirigé sur le tissu est partiellement réfléchi par le tissu et cette lumiére
réfléchie, ou lumiére rétrodiffusée, est détectée par le détecteur situé dans le bras
d'échantillonnage. La lumiere rétrodiffusée contient des informations sur la structure du tissu
imagé, qui sont utilisées pour construire une image du tissu.[43] [44]

Types d’AS-OCT utilisés pour le segment antérieur

La tomographie par cohérence optique (OCT) a connu une évolution significative depuis son
introduction en ophtalmologie, notamment dans le domaine de I’imagerie du segment
antérieur de I’ ceil.

Chacune de ces technologies présente des avantages spécifiques qui orientent leur utilisation
dans la pratique clinique et la recherche :

OCT en domaine temporel (Time-Domain OCT, TD-OCT) : Technologie plus
ancienne avec une résolution limitée (10-15 um), moins cofiteuse, mais moins précise.
OCT en domaine spectral (Spectral-Domain OCT, SD-OCT) : Plus rapide avec
une résolution améliorée (3-5 pum), utilisé pour une visualisation plus détaillée.

OCT en domaine swept-source (Swept-Source OCT, SS-OCT) : Possede une
pénétration plus profonde, permet une visualisation plus complete de la sclére et des
structures profondes.[45][46][47][48][40][49]

Avantages de ’AS-OCT par rapport aux autres techniques d’imagerie
L'OCT du segment antérieur offre des bénéfices uniques par rapport aux autres méthodes
d’imagerie. Parmi ses avantages :

Une imagerie en coupe transversale haute résolution des structures oculaires ;

Une meilleure répétabilité et reproductibilité des mesures par rapport aux techniques
conventionnelles ;

Une réduction du temps d’adaptation en optimisant immédiatement les paramétres de
la lentille ;

Une meilleure éducation du patient en lui montrant visuellement les résultats et en lui
expliquant les ajustements nécessaires ;

Un suivi dynamique permettant d'observer I'évolution de la clairance et de
I’alignement scléral au fil du temps ;

Une standardisation des mesures pour comparer objectivement les résultats entre
différents praticiens ou différentes sessions d’adaptation. [50][51][24]

Application de ’AS-OCT

1/ En pathologie oculaire

L’AS-OCT est un outil précieux pour le diagnostic et le suivi de diverses pathologies

oculaires.
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a. Cornée

Kératite infectieuse : Evaluation de la profondeur des abcés et suivi sous traitement.
[52] [53]

Figure 23 : Abces de cornée grave. (OCT du segment antérieur pathologique)

Dystrophie de cornée : Diagnostic du kératocone, I'AS-OCT aide a détecter
précocement le kératocone en identifiant des motifs d'amincissement épithélial
caractéristiques. Il est également utile pour surveiller les complications comme les
hydrops cornéens aigus. [52] [53]

Figure 24 : kératocéne. (OCT du segment antérieur chap3)

(Edéme cornéen : L'AS-OCT permet de surveiller 1'eedéme cornéen, notamment chez
les patients porteurs de lentilles sclérales ou atteints de pathologies comme la
dystrophie de Fuchs. Une augmentation de I'épaisseur cornéenne de plus de 5 % aprés
le port de lentilles est un signe d'alerte. [52] [53]

Figure 25 : Oedéme cornéen. (SFO rapport 2019 OCT en ophtalmologie)

Sécheresse oculaire : L'AS-OCT quantifie I'épaisseur du film lacrymal et la hauteur
du ménisque lacrymal, offrant une évaluation objective de la sécheresse oculaire et de
la réponse aux traitements. [52] [53]

Chirurgie cornéenne :Pre-et post-opératoire, notamment pour les greffes
(kératoplastie) et la chirurgie réfractive (LASIK), avec contrble de l'adhérence des
greffons et de I'épaisseur cornéenne. [52] [53]

Iris et corps ciliaire :
Diagnostic des tumeurs iriennes et des anomalies structurelles comme l'iridodialyse.

Evaluation des syndromes inflammatoires (uvéites) et des complications post-
traumatiques. [52] [53]
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2/ En lentilles sclérales :

L'OCT-AS améliore la précision dans I’ajustement des lentilles sclérales en fournissant des
mesures détaillées et objectives. Voici un apercu de son réle dans l'optimisation des soins
oculaires liés aux lentilles de contact sclérales :

a. Evaluation de la cornée et du limbe

Avant 1’adaptation, il est essentiel d'évaluer la morphologie cornéenne et limbique. L’AS-
OCT permet de mesurer I'épaisseur cornéenne (pachymétrie) et de repérer d'éventuelles
irrégularités. [51]

b. Analyse de la clairance

La clairance est I’espace rempli de fluide entre la face postérieure de la lentille et la cornée.
Une clairance optimale est cruciale pour éviter I’hypoxie cornéenne et garantir un confort
maximal. L'AS-OCT permet de mesurer la clairance initiale a 1’insertion, puis son évolution
au fil de la journée. Un ajustement peut étre nécessaire en cas de clairance excessive (>500
pum) ou insuffisante (<100 um).[54][55]

c. Mesure de la hauteur et profondeur sagittales :

L’AS-OCT fournit des mesures précises de la hauteur sagittale cornéo-sclérale, essentielle
pour sélectionner la profondeur optimale des lentilles sclérales.

d. Controle de I’alignement scléral

L’AS-OCT permet d’analyser le contact entre la lentille et la sclére, détectant les zones de
pression excessive qui peuvent provoguer des inconforts ou des complications comme des
empreintes vasculaires ou un soulévement de la conjonctive (Fig. 27). Cette analyse est
essentielle pour ajuster les parametres de la lentille et améliorer son centrage.

Figure 27 : L'AS-OCT montre un bord de lentille sclérale avec un léger impact sur la conjonctive (a gauche) et un bord qui se
souleve de la conjonctive (a droite). (What OCT Can Offer Your Specialty Lens Fits)

L’image AS-OCT
Le module de segment antérieur est un outil permettant de capturer des images de haute
qualité¢ du segment antérieur de 1'ceil. Il est important d'éviter d'effectuer des procédures qui
pourraient perturber le film lacrymal avant I'examen. La caméra est placée dans sa position la
plus éloignée, le bouton de mise au point est réglé sur environ +21 D a l'aide de l'objectif
standard et une entrée de patient nouvelle ou existante est sélectionnée. Le patient est invité a
reposer son menton sur la mentonniére et a appuyer son front contre le support frontal en
fonction de la hauteur de la table, et la mentonniére a été ajustée. Le scan OCT apparait dans
la fenétre d'acquisition apres que la caméra a été lentement positionnée de maniére a ce que
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I'ceil du patient ait une image de I'iris également éclairee. La fenétre d'acquisition est fermée
une fois les deux yeux capturés et les images sont automatiquement enregistrées pour
visualisation. [43]

VIII.  Limites de la tomographie par cohérence optique du segment antérieur
L’AS-OCT est un outil de diagnostic important ; cependant, il est important de noter qu’il
présente certaines limites :

1. L’AS-OCT présente une capacité de pénétration en profondeur réduite comparée a des
techniques d'imagerie.

2. L’AS-OCT est limité par un champ de vision étroit, ce qui restreint son aptitude a capturer
des structures oculaires de grande taille. Cette contrainte empéche une imagerie efficace de
zones étendues, comme I'orbite ou 1'ensemble de 1'ceil.

3. Les images de I’AS-OCT peuvent étre affectées par des artefacts provenant de diverses
sources, telles que les mouvements oculaires, les clignements ou l'instabilité du film lacrymal,
ce qui compromet l'interprétation et la précision du diagnostic. De plus, des artefacts de
saturation, dus a I'alignement de la surface cornéenne avec la lumiere incidente, apparaissent
fréguemment lors de I'acquisition d'images, créant des motifs en bandes qui obscurcissent les
contours cornéens et perturbent la segmentation.[57][43]

IX.  Conclusion
L’AS-OCT joue un rdle clé dans 1’adaptation des lentilles sclérales. Grace a ses images
détaillées, il permet de mieux évaluer I’ajustement de la lentille sur 1’ceil et d’améliorer la
précision de la pose. Cet outil renforce la qualité des résultats cliniques et le confort visuel des
patients.
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Partie pratique
I. Type d’étude

Nous avons mené une étude prospective, observationnelle au sein du Vision care center qui se
situe a Ain-temouchent, dans le cadre de notre stage pratique. L’analyse a porté sur une série
de 12 patients (19 yeux), suivis entre [Février 2025 — Mai 2025].

Il. Les patients

Cette ¢tude visait a évaluer les critéres d’adaptation et les résultats cliniques chez des patients
porteurs de lentilles sclérales, dans le but d’optimiser la prise en charge visuelle et le confort
des porteurs.

I1l. Critéres d'inclusion

Les patients retenus dans cette étude répondaient aux conditions suivantes :

o Présentant une indication justifiée pour une adaptation en lentille sclérale (ex. :
kératocbne, irrégularités cornéennes, DMP, etc.) ;

o Absence de contre-indications majeures a 1’adaptation en lentilles sclérales ;

e Disponibilité d’un dossier clinique complet avec les données nécessaires a 1’analyse
(topographie, kératométrie, réfraction, etc.).

IV. Critéeres d'exclusion

Ont été exclus de 1’étude :

o Les cas présentant des pathologies oculaires actives pouvant interférer avec
I’adaptation (ex. : kératite infectieuse en cours, conjonctivite severe, etc.) ;

o Les patients ayant déja été adaptés avec succes a une autre modalité de correction sans
inconfort ni complication ;

o les patients manifestant une faible implication dans le suivi ou un manque de
motivation pour I’adaptation en lentilles sclérales.

V. Matériels utilisés

« Vision Care Center » dispose de deux salles dédiées a I’examen clinique en optométrie :
I’une est équipée pour les examens de réfraction et I’évaluation de I’acuité visuelle, tandis que
I’autre, une salle noire, est spécifiquement aménagée pour les examens en tomographie par
cohérence optique et a la lampe a fente.

Les équipements utilisés sont :

1/ Auto-kérato-réfractometre (HUVITZ HRK-9000A)

2/ Auto-réfracteur (HUVITZ HDR-9000)

3/ Tomographie par cohérence optique (HUVITZ HOCT-1/1F)

4/ Lampe a fente (HUVITZ HS-5000)

5/ Boite d’essai de lentille de contact Scleraflex de chez SwissLens
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La boite d’essai de la Scleraflex propose 12 lentilles sclérales classées selon leur hauteur
sagittale (SAG) pour faciliter le choix initial en fonction du type d’ceil et du degré
d’irrégularité cornéenne.

6/ Boite d’essai de lentille de contact ICD HD Toric de laboratoire LCS

La boite d’essai de lentilles ICD HD Toric propose 14 lentilles sclérales classées selon le
degré d’irrégularité cornéenne pour faciliter le choix de la lentille.

Figure 29 : Les équipements utilisés. A : auto-kérato-réfractomeétre. B : auto-réfracteur (phoroptere). C : OCT-AS. D : lampe a
fente. E : boite d’essai ICD HD Toric. F : boite d’essai de Scleraflex. (photos de I'auteur a vision care center)

VI. Examen clinique

L'examen clinique constitue une étape essentielle dans le processus d’adaptation aux lentilles
sclérales. Il permet d’évaluer de maniére approfondie 1’état oculaire du patient, de déterminer
I’indication de la lentille sclérale et d’optimiser le choix des paramétres de la lentille.

1/ Anamnese
Une anamnese complete est réalisée pour recueillir :

o Les antécédents oculaires et médicaux (chirurgies, traumatismes, allergies, pathologies
cornéennes comme le kératocone...) ;

e Les antécedents familiaux ;

e Les symptomes fonctionnels (baisse d’acuité visuelle, photophobie, inconfort...) ;

« Evaluation de de la sécheresse oculaire avec un questionnaire (voir annexe 1) ;

e Les habitudes de port de lentilles (si existant) ;

o La motivation et la capacité du patient a suivre les recommandations d’entretien et de
port.
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Acuité visuelle et réfraction
Détermination de I'acuité visuelle avec/ sans correction ;
Mesure de la réfraction objective (réfractométre automatique) puis un essai subjective
(réfracteur automatique).
Examen de la surface oculaire avec I’auto refractométre ou a la lampe a fente
Evaluation de 1’état des annexes oculaires (paupiéres, cils) ;
Analyse de la cornée (transparence, kératopathie, cicatrices, néo-vaisseaux) ;
Vérification de la conjonctive bulbaire.

Topographie cornéenne

Réalisation d’une topographie cornéenne avec I’AS-OCT.

VIl. Procédure d’adaptation en lentille sclérale

Dans notre étude, nous sommes intéressés uniquement aux patients porteurs des lentilles
sclérales suivantes : Scleraflex de SwissLens et ICD HD Toric de laboratoire LCS.

1/

o

AN N N N NN

b.

Scleraflex de SwissLens
Parameétres de la lentille Scleraflex de SwissLens

Diametre : 15.00 mm.

Sag : de 3500 a 5000 pm / 125 pum (pas de 60 pum possible).

Spheére : -25.00 a +25.00 D.

Cylindre : -0.50 a -6.00 D/0.25.

Axe : 0a180°/1°

Matériaux : Optimum Extra, Boston XO et Optimum Infinite (bleu ou transparent).
Dk : 100 (Extra et XO) ou 180 (Infinite).

Epaisseur centrale : 200 pm.

L’organisation de la boite d’essai Scleraflex de SwissLens

Tableau ci-dessous illustre I'organisation de cette boite.

— - —
Indication ____SAG Code |
K's trés plat 3.500 . 1
AV tres faible 3.625 S . 2

3.750 ®:
Oeil normal 3.875 @
KC débutant 4000 M@ 2 1

| DMP débutante 4125 (;5 3
Kératocone Moyen 4.250 1
DMP moyenne 4.375 L 2
Greffe 4500 3 |

- , 4.625 1
Kératocone avance .
DMP sévere 4.750 XL . 2
Greffe ectasiée 4.875 . 3

Tableau 2 : Organisation de la boite d’essai Scleraflex de SwisslLens selon la hauteur sagittale. (Guide d’adaptation

Scleraflec de SwissLens)
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2/ 1CD HD Toric de laboratoire LCS

a. Parametre de la lentille ICD HD Toric

v" Diametre : 16.50 mm.

v" Sag : de 3.90 mm a 5.60 mm par pas de 100 microns.
v' Sphére : -40 D a +30 D.

v" Cylinunee : -0.50 a -6.00 D/0.25.

v’ Axe:0a180°/1°

v' Matériaux : HDS 100.

v' Dk : 145.

v Epaisseur centrale : 0.29 mm.

b. L’organisation de la boite d’essai de la lentille ICD HD Toric

Le tableau ci-dessous illustre I'organisation de cette boite.

Fléche coméenne normale

Fléche cornéenne moyenne

Fléche cornéenne importante

Fléche comnéenne extréme

Tableau 3 : Choix de la fleche de la lentille ICD HD Toric. (Guide d’adaptation ICD, laboratoire LCS)

Afin de simplifier la présentation des cas cliniques et d’alléger la répétition des noms
commerciaux, nous avons choisi de désigner les deux modeéles de lentilles sclérales utilisés
dans cette étude de maniére codée. Ainsi, la lentille (A) correspond au modéle Scleraflex du
laboratoire SwissLens, et la lentille (B) au modéle ICD HD Toric du laboratoire LCS. Ces
appellations seront utilisées dans la suite de la partie pratique pour une lecture plus fluide et
homogeéne.

VIIl. Protocole d’adaptation de la lentille sclérale :

L'adaptation de la lentille sclérale (A) ou (B), suit plusieurs étapes systématiques destinées a
garantir un ajustement optimal, notamment pour des patients atteints de kératocone,
dégénérescence marginale pellucide ou ayant subi une greffe cornéenne.

1/ Le choix de la fleche sagittale
Les 2 paramétres qui conditionnent le choix de la lentille de premiere intention sont le
diametre et la hauteur sagittale.

42



Partie pratique

a. Scleraflex de SwissLens :

La lentille est sélectionnée en fonction de diameétre qui est fixe de 15 mm et la fleche sagittale
(SAG), déterminée selon la topographie cornéenne et I'indication médicale qui a conduit a
I’utilisation de la lentille sclérale, elle est résumé selon le laboratoire SwissLens dans le
tableau 3.

b. ICD HD Toric
La lentille possede un diametre fixe de 16,5 mm, le choix du SAG dépend de la topographie
cornéenne et les degrés d’élévation de la cornée correspondants aux différentes pathologies
sont résumeés dans le tableau 4.

Apreés le choix de la lere lentille d’essai et I’insertion de cette derniére remplie de sérum
physiologique, nous avons suivi ces étapes :

2/ Evaluation avec ’OCT-AS aprés la pose de la lentille d’essai

e [L’absence de contact cornéen, présence de bulles ou dépot post-lentille.
e Dégagement central (objectif : entre 200-300 um au moment de la pose).

3/ Analyse et mesure avec I’OCT-AS apres une heure de port

a. Dégagement central
Il se réduit aprés la stabilisation, il faut vérifier qu’il n’existe pas de contact entre la cornée et
la lentille. En cas d’apparition d’un contact aprés 1h de port, pour les 2 lentilles (ICD HD

Toric, Scleraflex) il faut de nouveau augmenter la fleche (= hauteur sagittale).

En cas de modification du SAG, il est nécessaire d’ajuster la puissance de la lentille
conformément aux régles d’adaptations de chaque laboratoire.

a. 1. Pour la Scleraflex de SwissLens

* Une augmentation du SAG de 125 microns nécessite un ajout de -0,50D a la puissance
commander. Une diminution du SAG de 125 microns nécessite un ajout de +0,50D a la
puissance a commander.

a. 2. Pour ’ICD HD Toric de LCS :

* Une augmentation du SAG de 100 microns implique un ajout de -1,00D & la puissance a

commander.Une diminution du SAG de 100 microns implique un ajout de +1,00D a la
puissance a commander.
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Figure 30 : Hauteur sagittale ou fléche. (Guide d’adaptation ICD, laboratoire LCS)

b. Dégagement limbique
1/ 1CD HD Toric

En cas de contact limbique, il faudra augmenter le dégagement limbique c’est-a-dire le LCZ
(Fig. 31). Il est important de souligner qu’une augmentation de +1° du dégagement limbique
entraine simultanément une augmentation de 25 um du dégagement cornéen. S’il persiste une
zone d’appui en périphérie cornéenne aprés modification de la fléche et/ou de la clairance
limbique (LCZ), un 3éme parametre peut étre ajustable. Il s’agit de la clairance cornéenne
périphérique (PCCZ) (Fig. 32). Une variation de PCCZ de +1° augmente la fleche de 30 um.

Figure 31 : Dégagement ou clairance limbique (LCZ). (Guide d’adaptation ICD, laboratoire LCS)

Figure 32 : Dégagement ou clairance cornéenne périphérique (PCCZ). (Guide d’adaptation ICD, lobratoire LCS)

c. Dégagement de la zone d’appui

La présence d’une pression excessive ou d’un soulevement périphérique au niveau de la zone
d’appui, chaque laboratoire évalue cette zone différemment :

c.1. Scleraflex de SwissLens

L’ajustement de la périphérie sclérale se fait en fonction du degré de compression ou de
soulévement observé.
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e En cas de compression, on peut aplatir la périphérie jusqu’a +5, par pas de +1, selon
I’importance de la compression. En cas de soulévement, on peut resserrer la périphérie
jusqu’a -5, également par pas de -1.

c.2. ICD HD Toric
L’ajustement périphérique repose sur le paramétre SLZ (Scleral Landing Zone).

e En cas de périphérie trop serrée, on ouvre les bords en diminuant le SLZ :-2 si I’on
observe une interruption des petits vaisseaux, -4 si I’interruption concerne des gros
vaisseaux.

4/ La sur réfraction.

Une sur-réfraction est ensuite réalisée avec auto refractometre, suis par un essai subjectif avec
un réfracteur automatique pour optimiser la vision.

5/ Détermination de la puissance de la lentille sclérale

Généralement, pour déterminer la puissance réfractive de la lentille sclérale, il faut tenir
compte des regles optiques liées a la présence du ménisque de larmes. Toute modification de
la hauteur sagittale induit une variation de la sphere.

Le calcul de la puissance finale est généralement effectué selon la formule suivante :
Puissance finale = Puissance de la lentille d’essai + Sur-réfraction.

I1 est essentiel de vérifier I’acuité visuel apreés ’adaptation compléte pour confirmer que la
puissance prescrite permet une vision optimale sans inconfort ni distorsion visuelle.

Dans le cas ou la puissance prescrite est supérieur a 5D, il faudra faire une conversion selon le
tableau conventionnelle (voir I’annexe I1).

Présentation des cas
CAS n°01

Nous avons recu en consultation un homme age de 45 ans, le sujet a bénéficié d’une greffe de
cornée a I’ceil droit en 2008 et ensuite a 1’ceil gauche apres trois mois de la premicre. Il a été
orienté par son ophtalmologue traitant pour une prise en charge, par lentille sclérale, d'une
ectasie secondaire bilatérale post-greffe de cornée.

L’examen clinique de la surface oculaire du patient ne retrouve aucune particularité, avec un
score OSDI de 8/24.

2/ Examen préliminaire
a) Acuité visuelle

oD oG Binoculaire

AV SC <1/10 <1/10 1/10
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b) Evaluation de la réfraction
Auto-réfractométrie était non mesurable en raison d’un astigmatisme régulier bilatéral
important.

La tentative de réfraction subjective n’a pas permis d’améliorer les acuités visuelles au loin
(échec des essais de correction sphéro-cylindrique).

c) Topographie cornéenne

Aatevice

Aty Py “ 4 . > TR

" : 2
K GMmnELY At 6% o % « h b Elmnget

y I2GE0@eT r an s ‘ / - » A0@ITT

Figure 33 : les cartes tangentielles de I’OD/ OG. (Photo de I'auteur & vision care center)

3/ Les étapes de I’adaptation de lentille sclérale
L'objectif de cette adaptation était d’améliorer I’acuité visuelle tout en préservant le greffon
cornéen. Le choix est porté sur des lentilles sclérales (A) de diamétre 15.00 mm avec une
hauteur sagittale de 4625 microns, qui a une puissance de -2.50D a 1’0OD, une hauteur
sagittale de 4500 microns, avec une puissance de -2.00D a I’OG, selon la régle d’adaptation
de cette lentille.

Ci-dessous I’image qui montre la clairance centrale immédiatement aprés la pose :

Figure 34 : les clairances centrales de I'ODG apreés la pose de la LC. (Photo de I'auteur a vision care center)

Apres une heure de port nous avons mesuré la clairance centrale ensuite évalué la zone
limbique et la zone d’appui, nous avons obtenues les images ci-dessous :
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a) Blanc ablanc 16 mm

Figure 35 : blanc a blanc 16 mm de I'OD/ OG aprés 1h de port. (Photo de I'auteur a vision care center)

b) La clairance centrale
Nous avons remarqué que la vodte était acceptable a 1’ceil droit et excessive a 1’ceil gauche, ce
qui nous a ramené a diminuer la hauteur sagittale de 60 microns.

Figure 36 : la clairance centrale de I'OD /OG aprés 1h de port. (Photo de I'auteur a vision care center)

C) La zone limbique et la zone d’appui

Figure 37 : la zone limbique et la zone de I'OD /OG aprés 1h de port. (Photo de I'auteur a vision care center)

4/ La modification des paramétres de la lentille sclérale
Apreés la réalisation d’une sur-réfraction a 1’aide d’un auto-réfractomeétre et 1’essai subjective
par un auto-réfracteur nous sommes parvenus a :

OD : + 0.75D avec acuité visuelle de 7/10
OG : +0.50 (-0.75) 080° avec une acuité visuelle 8/10

La prescription finale aprés 1’addition de la sur réfraction a la puissance de la lentille, et le
changement du SAG qui induit une modification de 0.25D a I’ceil droit était :
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OD:P:-1.75D. SAG XL1 4625

OG : P:-1.25(-0.75) 080°. SAG L2.5 4435 Prisme 2.
CAS n°02

Une patiente de 42 ans a été orientée en consultation spécialisée par son ophtalmologue en
vue d’une adaptation en lentilles sclérales, indiquée dans le cadre d’une ectasie secondaire

/////

centre d'une lentille sclérale a 1'ceil droit pour un kératocOne stade IV.

L’examen clinique de la surface oculaire de la patiente retrouve des dépots sur les cils, avec
un score OSDI de 15/20.

1/ Examen préliminaire
a) Acuité visuelle

oD oG Binoculaire

AVSC <1/10 <1/10 <1/10

b) Evaluation de la réfraction
Chez cette patiente, la réfraction objective s’est révélée non mesurable, et I’essai de correction
subjective n’a pas permis d’amélioration de 1’acuité visuelle.

c) La topographie cornéenne
Nous avons réalisé une topographie de la cornée, en utilisant I’AS-OCT.

Voici I’image obtenue :

© Tangertial Prterier)
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Figure 38 : carte tangentielle de I'OG prise par AS-OCT. (Photo de I'auteur a Vision Care center)

Nous avons constaté que la patiente présente une ectasie secondaire survenue apres une greffe
de cornée a I’ceil gauche.

2/ Procédure d’adaptation de la lentille sclérale
Pour optimiser I’acuité visuelle tout en garantissant un confort maximal, nous avons opté pour
des lentilles sclérales (B) de diametre 16.50 mm avec une hauteur sagittale de 4.50 mm avec une
puissance de -5.00D, selon la regle d’adaptation de cette lentille.
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Figure 39 : La clairance centrale de I’OG apres la pose de la lentille d'essai. (Photo de I'auteur a Vision Care center)
Aprés une heure de port nous avons obtenu ces images au-dessous :

a) Laclairance centrale

Figure 40 : la clairance centrale de I'OG aprés 1h de port. (Photo de I'auteur a Vision Care center)

La vofte était excessive, nous avons décidé d’aller vers une lentille avec une hauteur sagittale
moindre de 4.40 mm (Fig. 40).

b) La zone limbique et la zone d’appui :

Figure 41 : la zone limbique et la zone d'appui de I'OG aprées 1h de port. (Photo de I'auteur a Vision Care center)
Nous avons constaté une compression donc nous avons diminué le SLZ de -2 (Fig. 41).

3/ La modification des parameétres de la lentille sclérale :
Aprés la réalisation d’une sur-réfraction a 1’aide d’un auto-réfractométre et 1’essai subjective
par un auto-réfracteur nous sommes parvenus a :

OG : -6.00 D avec acuité visuelle de 4/10
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La prescription finale aprés 1’addition de la sur réfraction a la puissance de la lentille, et le
changement du SAG qui induit une modification de 1.00 D était :

OG:P:-9.50 D SAG440mm STBOSLZ-2PCCZ0LCZ0LCZS5

CAS n°03

Il s’agit d’'un homme agé¢ de 39 ans, ayant bénéficié d’un cross-linking a 1’ceil droit et a I’ceil
gauche en 2018, il a éte référé par son ophtalmologiste pour une adaptation de lentille
sclérale.

L’examen clinique de la surface oculaire du patient ne retrouve aucune particularité, avec un
score OSDI de 14/24.

1/ Examen préliminaire
a) Acuité visuelle

oD OG Binoculaire

AV SC <1/10 <1/10 <1/10

b) Evaluation de la réfraction
Nous avons réalise une réfraction objective a 1’aide d’un auto-réfractometre, suivie par une
réfraction subjective avec un réfracteur automatique, et voici la correction obtenue :

OD : +3.75 (-8.00) 085° avec une AV de 10/10
OG : +1.50 (-6.00) 080° avec une AV de 10/10

c) Topographie cornéenne
Grace a I’AS-OCT, nous avons effectué une topographie de la cornée, les images
obtenues sont ci-dessous :

Figure 42 : les cartes tangentielles de I’OD /OG. (Photo de I’auteur a vision care center)

Selon la topographie, le patient présente une degénérescence marginale pellucide moyenne a
I’ceil droit et débutante a 1’ceil gauche.

2/ La procédure de ’adaptation de la lentille sclérale
Pour maximiser 1’acuité visuelle tout en assurant un confort optimal, des lentilles sclérales (A)
de diametre 15.00 mm ont été choisies avec une hauteur sagittale de 4125 microns qui a une
puissance de -0.50D a I’eil droit, et de 3875 microns, avec une puissance de +0.50D a I’ceil
gauche, selon la régle d’adaptation de cette lentille.
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Nous avons acquis I’image ci-dessous immeédiatement apres la pose de la lentille sclérale avec
I’AS-OCT :

a) Laclairance centrale

2510

Figure 43 : les clairances centrales de I’OD /OG aprés la pose de la lentille. (Photo de I'auteur a vision care center)

Une mesure de la clairance centrale et une évaluation de la zone limbique et la zone d’appui
sont effectuées avec I’AS-OCT, une heure apreés le port.

Voici les figures obtenues :

b) Blanc a blanc

Figure 44 : blanc a blanc de I'OD /OG. (Photo de I'auteur a vision care center)

c) Laclairance centrale
Nous avons observé que la vodte était insuffisante, donc nous avons augmenté la hauteur
sagittale de 60 microns a I’0OD et de 185 microns a I’OG (Fig. 45).

Figure 45 : les clairances centrales de I’'OD /OG apres une 1h de port. (Photo de I'auteur a vision care center)
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d) La zone limbique et la zone d’appui

WA,

g

Figure 46 : les zones limbiques et les zones d’appuis de I'OD /OG. (Photo de I'auteur a vision care center)
Les zones limbiques et les zones d’appuis sont correctes dans les deux yeux (Fig. 46).

3/ La modification des paramétres de la lentille sclérale

Nous avons effectué une auto-réfractométrie sur la lentille sclérale, puis affiné la prescription
grace a une réfraction subjective réalisée au phoroptére. Le résultat obtenu est présenté ci-
dessous :

OD : -4.00 (-0.50) 084° avec une acuité visuelle de : 10/10

OG : -1.50 (-1.00) 046° avec une acuité visuelle de : 10/10

La prescription finale aprés 1’addition de la sur réfraction a la puissance de la lentille, et la
modification de la hauteur sagittale était :

OD : P:-4.75 (-0.50) 084° SAG M3.5 4185 Prisme 02

OG : P:-1.75(-1.00) 046° SAG M2.5 4060 Prisme 02

CAS n°04

Nous avons examiné un homme agé de 39 ans, porteur de lentille sclérale depuis 2016, pour
un renouvellement de ses lentilles, le sujet présente une dégénérescence marginale pellucide
bilatérale.

L’examen clinique de la surface oculaire du patient ne retrouve aucune particularité, avec un
score OSDI de 15/24.

1/ Examen préliminaire
a) Acuité visuelle

oD oG Binoculaire

AV SC <1/10 <1/10 <1/10

b) Evaluation de la réfraction
Nous avons fait une auto-réfractométrie aprés nous avons affiné la correction par 1’essai
subjective avec le réfracteur automatique, nous avons obtenu :

OD : -6.50 (-3.50) 095° il est sous corrigé, sa puissance initiale est : -9.50 (-3.50) 095°
OG : -1.50 (-8.50) 070° avec une acuité visuelle est : 6/10
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c) Topographie cornéenne
La topographie cornéenne est réalisée grace a I’AS-OCT. Ci-dessous les images obtenues :
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Figure 47 : Les cartes tangentielles de 'OD /OG. (Photo de I'auteur a vision care center)

Selon la topographie, le patient présente une dégénérescence marginale pellucide plus avancé
a I’ceil gauche.

2/ Les étapes de I’adaptation de lentille sclérale
Nous avons choisi des lentilles sclérales (A) de diametre 15.00 mm, avec une hauteur sagittale de
4125 microns qui a une puissance de -0.50D a I’eil droit, et une hauteur sagittale de 4250
microns, une puissance de -1.00D a I’eil gauche, selon la régle d’adaptation de cette lentille.

Voici I’'image ci-dessous qui montre la clairance centrale immeédiatement aprés la pose :

Figure 48 : les clairances centrales de I’OD /OG. (Photo de I'auteur a vision care center)

Apres une heure de port, nous avons revu le patient pour lui remesurer la clairance centrale
cornéenne et évaluer la zone limbique et la zone d’appui grace a I’AS-OCT.

a) Laclairance centrale
Nous avons remarqué que la vodte était correcte a I’ceil gauche et insuffisante a 1’ceil droit
(Fig. 49) donc nous avons augmenteé la hauteur sagittale de 125 microns.

53



Partie pratique

Figure 49 : les clairances centrales de I’'OD /OG apreés 1h de port. (Photo de I'auteur a vision care center)

b) La zone d’appui et limbique

Figure 50 : les zones d’appuis et les zones limbiques de I’OD /OG. (Photo de I'auteur a vision care center)

Nous avons constaté qu’il y’a une compression bilatérale importante (Fig. 50), en
conséquence nous avons décidé de soulever la zone d’appui de (+3) a I’eil droit et a 1’ceil
gauche.

3/ La modification des paramétres de la lentille sclérale
Nous avons réalisé une auto-réfractométrie sur la lentille sclérale et la prescription a été
affinée grace a une réfraction subjective effectuée au phoroptere.

Voici le résultat obtenu :

OD : -8.75 D avec une acuité visuelle de : 6/10

OG : -5.75 D avec une acuité visuelle de : 8/10++

Selon le tableau de conversion lunette-lentille (voir I’annexe II), nous avons obtenu :
OD:-8.00D

OG:-550D

La prescription finale une fois que nous avons additionné la sur réfraction a la puissance de la
lentille, et le changement du SAG qui induit une modification de 0.50 D a I’ceil droit :

OD : P :-9.00 D. SAG L1 4250 (+3)
OG : P -6.50 D. SAG L1 4250 (+3)
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CAS n°05

Une patiente de 32 ans s’est présentée en consultation suite a 1’orientation de son
ophtalmologue, en vue d’une adaptation en lentilles sclérales, indiquée pour une plainte
visuelle en basse luminance apres une chirurgie réfractive (LASIK) en 2022 a I’eil droit.

L’examen clinique de la surface oculaire de la patiente ne retrouve aucune particularité, avec
un score OSDI de 15/20.

1/ Examen préliminaire
a) Acuité visuelle

oD oG Binoculaire

AV SC 4/10 9/10 9/10

b) Evaluation de la réfraction
Nous avons réalisé une réfraction objective avec I’auto-réfractometre, suivie par une
réfraction subjective avec un auto-réfracteur, et voici la correction obtenue :

OD : +2.25 (-1.00) 145° avec une AV de 7/10
OG : +0.50 avec une AV de 10/10

c) Topographie cornéenne
Nous avons effectué¢ une topographie cornéenne a I’aide de I’AS-OCT, ci-dessous I’image
obtenue :
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Figure 51 : la carte tangentielle de I'OD. (Photo de I'auteur a vision care center)

2/ Procédure d’adaptation de la lentille sclérale
Pour maximiser 1’acuité visuelle tout en assurant un confort optimal, une lentille sclérale (A)
de diameétre 15.00 mm, a été choisie avec une hauteur sagittale de 4000 microns et une
puissance de +0.00D a I’ceil droit, selon la régle d’adaptation de cette lentille.

Nous avons obtenu 1’image ci-dessous tout de suite apres la pose de la lentille sclérale par
I’AS-OCT :
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Figure 52 : la clairance centrale de I'OD aprés la pose. (Photo de I'auteur a vision care center)

Apres une heure de port, nous avons remesuré la clairance centrale et analysé la zone
limbique et la zone d’appui. Voici les images acquises grace a I’AS-OCT:

a) Dégagement cornéen central

Figure 53 : la clairance centrale de I'OD aprés 1h de port de la lentille. (Photo de I'auteur a vision care center)

L’évaluation a révélé une voute insuffisante (Fig. 53), nécessitant une augmentation de la
hauteur sagittale de 60 microns.

b) La zone limbique et la zone d’appui

-

Figure 54 : la zone limbique et la zone d'appui de I'OD apres 1h de port de la lentille.
(Photo de I'auteur a vision care center)
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La zone limbique et la zone d’appui sont correctes (Fig. 54).

3/ La modification de parametre de la lentille sclérale :
Une sur réfraction objective avec un auto réfractometre, affiné par un essai subjective avec un
auto-réfracteur, permis d’optimiser la correction. Voici ce que nous avons obtenu :

OD : P:-2.00 (-0.75) 090° avec une AV de 10/10

Apres ’addition de la sur réfraction a la puissance de la lentille, et le changement du SAG qui
induit une modification de 0.25 D, nous sommes parvenus a :

OD : P:-2.25(-0.75) 090° SAG M2.5 4060 Prisme 02
CAS n°06

Nous avons consulté une jeune fille 4gée de 21 ans, la patiente a bénéficié¢ d’un cross-linking
a I’ceil gauche en 2023, elle a été référée par son ophtalmologiste pour une prise en charge
d’un kératocone unilatéral a I’ceil gauche avec des lentilles sclérales.

L’examen clinique de la surface oculaire de la patiente retrouve des dépots sur les cils, avec
un score OSDI de 12/24.

1/ Examen préliminaire
a) Acuité visuelle

oD oG Binoculaire

AV SC 10/10 1/10 10/10

b) Evaluation de la réfraction

Lors de I’examen de la réfraction, la patiente a indiqué qu’elle ne souhaitait pas porter de
lunettes, en raison d’une différence de correction entre les deux yeux. Elle a exprimé sa
préférence pour une correction par lentilles.

c) Topographie cornéenne
Gréce a I’AS-OCT, nous avons effectué une topographie de la cornée. Voici I’image obtenue :

Figure 55 : cartes tangentielle de I’OG. (Photo de I'auteur a vision care center)

Nous avons évalué la topographie selon la classification Amsler-Krumeich, la patiente
présente un kératocone stade II a I’ceil gauche.
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2/ Les étapes de I’adaptation de lentille sclérale
Une adaptation en lentille sclérale a été réalisée afin d’améliorer 1’acuité visuelle. Nous avons
opté sur une lentille sclérale (A) de diamétre 15.00 mm, avec une hauteur sagittale de 3875
microns, et une puissance de +0.50D a I’ceil gauche, selon la régle d’adaptation de cette
lentille.

Voici une image qui montre la clairance centrale immédiatement apres la pose :

Figure 56 : la clairance centrale de I’OG. (Photo de I'auteur a vision care center)

Apres une heure de port, nous avons mesure la clairance centrale et évalué la zone limbique et
la zone d’appui avec I’AS-OCT, et voici les figures résultantes :

a) Laclairance centrale
Nous avons remarqué que la vodte était insuffisante, donc nous avons augmenté la hauteur
sagittale de 60 microns (Fig. 57).

Figure 57 : la clairance centrale de I’OG aprés 1h de port. (Photo de I'auteur a vision care center)
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b) La zone limbique et la zone d’appui
i
/ e
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o

Figure 58 : La zone limbique et la zone d’appui de I'OG. (Photo de I'auteur a vision care center)

Les bords périphériques sont soulevés (Fig. 58), donc il faut serrer les bords de la lentille de (-
2).

3/ Ajustement de paramétre de la lentille sclérale
Une sur-réfraction objective a été réalisée a 1’aide d’un auto-réfractométre, suivie d’un
affinement subjectif a I’aide du phoroptére, a permis d’optimiser la correction visuelle. Les
résultats obtenus sont présentés ci-dessous :

OG : P: +2.00 (-1.25) 073° avec une acuité visuelle de 9/10++

La prescription finale aprés avoir ajouté la sur réfraction a la puissance de la lentille, et apres
le changement du SAG qui induit une modification de 0.25 D, nous avons obtenu :

OG : P:+2.25(-1.25) 073° SAG 1.5 3935 (-2) Prisme 02
CAS n°07

Une jeune patiente agée de 20 ans s’est présentée en consultation suite a I’orientation de son
ophtalmologue, en vue d’une adaptation en lentilles sclérales, indiquée pour son kératocéne.
Elle n’a jamais bénéficié d’une correction optique, que ce soit par lunette ou par lentille de
contact.

L’examen clinique de la surface oculaire de la patiente retrouve une conjonctive rouge
bilatérale d( a une allergie oculaire et des dép6ts sur les cils avec un score OSDI de 12/20.

1/ Examen préliminaire
a) Acuité visuelle

oD oG Binoculaire

AV SC <1/10 <1/10 1/10

b) Evaluation de la réfraction
Nous avons procédeé a une réfraction objective a ’aide d’un auto-refractomeétre, puis affiné
avec I’essai subjectif par un réfracteur automatique, la correction finale obtenue était :

OD : -0.50 (-3.00) 025° avec une acuite visuelle de 4/10
OG : +1.50 (-4.75) 130° avec une acuité visuelle de 3/10

c) Latopographie cornéenne
Grace a I’AS-OCT, nous avons réalisé une topographie de la surface cornéenne. Voici les
images résultantes :
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Figure 59 : les cartes tangentielles de I'OD /OG réalisé par AS-OCT. (Photo de I'auteur a vision care center)

Conformément a la classification d’ Amsler-Krumeich, la patiente présente un kératocéne
stade IT a I’ceil droit et un kératocone stade Il a I’ceil gauche.

2/ La procédure d’adaptation de la lentille sclérale :
Afin d’optimiser a la fois I’acuité visuelle et le confort, nous avons opté pour des lentilles
sclérales (A) de diamétre 15.00 mm, une hauteur sagittale de 3875 microns qui a une puissance
de +0.50D a I’ceil droit et de 4000 microns a I’ceil gauche, selon la régle d’adaptation de cette
lentille.

Voici une image qui montre la clairance centrale tout de suite apres la pose :

Figure 60 : les clairances centrales de I'OD /OG apres la pose. (Photo de I'auteur a vision care center)

Aprés une heure de port, nous avons contrdlé avec I’AS-OCT la clairance centrale et les zones
limbiques et d’appuis. Ci-dessous les figures acquises :
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a) Laclairance centrale

Figure 61 : les clairances centrales de I'OD /OG apreés 1h de port. (Photo de I'auteur a vision care center)

La clairance centrale était acceptable a 1’ceil droit et insuffisante a 1’ceil gauche donc nous
avons augmenté la hauteur sagittale de 60 microns.

b) La zone limbique et la zone d’appui :

) B

4

Figure 62 : les zones limbiques et les zones d'appuis de I'OD /OG. (Photo de I'auteur a vision care center)

Nous avons détecté un soulévement bilatéral avec une infiltration de débris (Fig. 62), donc
nous avons modifié le soulevement periphérique de (-3) a I’eil droit et a I’ceil gauche.

3/ Modification de parametre de la lentille sclérale :
Une sur réfraction objective a 1’aide d’un auto-réfractometre, suivie d’un ajustement par
I’essai subjective avec le auto-réfracteur, nous sommes parvenus a :

OD : +3.25 (-0.75) 120° avec une acuité visuelle de 10/10-
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OG : +2.25 (-1.50) 060° avec une acuité visuelle de 7/10++

Aprés I’addition de la sur réfraction a la puissance de la lentille et le changement de SAG a
I’ceil gauche qui induit une modification de 0.25 D, voici la prescription finale :

OD : P : +3.75 (-0.75) 120° SAG 3875 (-3)
OG : P: +2.00 (-1.50) 060° SAG 4060 (-3)
CAS n°08

Nous avons recu en consultation une femme agée de 31 ans, ancienne porteuse de lentille
sclérale depuis 2022, elle est venue pour le renouvelement de ses lentilles sclérales, un
kératocbne a été diagnostiqué chez la patiente et elle a réalisé un cross-linking a 1’ceil droit et
a ’ceil gauche en Décembre 2019.

L’examen clinique de la surface oculaire de la patiente retrouve des dép6ts sur les cils, avec
un score OSDI de 10/20.

1/ Examen préliminaire
a) Acuité visuelle

oD OG Binoculaire
AV SC <1/10 <1/10 <1/10
AV avec LCS 7/10 5/10 8/10-

b) Evaluation de la réfraction
Nous avons réalisé une réfraction objective avec ’auto réfractometre, suivie par une
réfraction subjective avec un auto-réfracteur, voici la correction obtenue :

OD : -7.50 (-6.50) 180° avec une AV de 6/10-
OG : -7.00 (-8.50) 170° avec une AV de 4/10

c) Topographie cornéenne
Nous avons effectué une topographie cornéenne a 1’aide de I’AS-OCT, les images obtenues
sont comme suit :
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Figure 63 : les cartes tangentielles de I'OD /OG. (Photo de I'auteur a vision care center)
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d) Stade du kératocone selon la classification d’ Amsler-Krumeich
OD : kératocOne stade 11

OG : kératocone stade 111

2/ Procédure d’adaptation de la lentille sclérale
Pour maximiser 1’acuité visuelle tout en assurant un confort optimal, des lentilles sclérales (A)
de diametre 15.00 mm, ont été choisies avec une hauteur sagittale de 4000 microns qui a une
puissance de +0.00D a I’ceil droit, et de 4125 microns, avec une puissance de -0.50D a I’ceil
gauche, selon la régle d’adaptation de cette lentille.

Nous avons obtenu I’image ci-dessous immédiatement apres la pose de la lentille sclérale
avec I’AS-OCT

Figure 64 : les clairances centrales de I'OD /OG apres la pose. (Photo de I'auteur & vision care center)

Une mesure de la clairance centrale et une évaluation de la zone limbique et la zone d’appui
sont effectuées avec I’AS-OCT, une heure apres le port.

Voici les figures obtenues :

a) Laclairance centrale :

Figure 65 : les clairances centrales de I'OD /OG aprés 1h de port. (Photo de I'auteur a vision care center)

La volte était excessive a 1’ceil gauche, ¢’est pourquoi nous avons diminue la hauteur sagittale
de 60 microns.

b) La zone limbique et la zone d’appui
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Figure 66 : Les zones limbiques et les zones d'appuis de I'OD /OG aprés 1h de port.
(Photo de I'auteur a vision care center)

La zone limbique et la zone d’appui étaient correctes a 1’ceil droit et a I’ceil gauche (Fig. 66).

3/ La modification de parametre de la lentille sclérale :
Aprés avoir procédé a une réfraction objective avec 1’auto refractométre sur la lentille, et
affiné avec 1’essai subjectif a 1’aide d’un phoroptére, nous sommes parvenus a cette
correction :

OD : -1.75 (-1.25) 090° avec une AV de 9/10
OG :-2.75 (-1.25) 070° avec une AV de 8/10--

Nous avons additionné la sur réfraction a la puissance de la lentille, et le changement du SAG
a I’ceil gauche qui induit une modification de 0.25 D, nous sommes parvenus a :

OD : P:-1.75 (-1.25) 090° SAG M2 4000 Prisme 02
OG : P:-3.00 (-1.25) 070° SAG M2.5 4060 Prisme 02
CAS n°09

Il s’agit d’'un homme agé de 41 ans, ayant subi une greffe de cornée (kératoplastie
transfixiante) a I’ceil droit en Novembre 2024, et un cross-linking a I’ceil gauche en 2019. Le
patient a été référé par son ophtalmologiste pour une prise en charge du kératocone a 1’ceil
gauche avec des lentilles sclérales.

L’examen clinique de la surface oculaire du patient retrouve des dépdts sur les cils, avec un
score OSDI de 16/20.

1/ Examen préliminaire

a) Acuité visuelle
Nous sommes intéressés seulement par I’ceil gauche.

L’acuité visuelle brute a I’ceil gauche était inférieure a 1/10.
Il a été corrigé avec des lunettes avec une puissance de :

OG : -4.25 (-4.50) 165° avec une acuité visuelle de 5/10++
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b) Topographie cornéenne
Nous avons effectué une topographie cornéenne a 1’ceil gauche a I’aide de I’AS-OCT, voici
I’image obtenue :
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Figure 67 : cartes tangentielle de I’OG. (Photo de I'auteur a vision care center)

Nous avons évalué la topographie selon la classification Amsler-Krumeich, le patient présente
un kératocone stade III a 1’ceil gauche.

2/ Les étapes de I’adaptation de lentille sclérale
Une adaptation en lentille sclérale a été réalisé afin d’améliorer 1’acuité visuelle. Nous avons
opté sur une lentille sclérale (A) de diametre 15.00 mm, avec une hauteur sagittale de 4125
microns, et une puissance de -0.50D a I’ceil gauche, selon la régle d’adaptation de cette
lentille.

Voici une image qui montre la clairance centrale directement aprés la pose :

SS1:5/10

Figure 68 : la clairance centrale d’OG apres la pose. (Photo de I’auteur a vision care center)

Nous avons procédé a I’évaluation apres une heure de port avec I’AS-OCT. Ci-dessous les
images résultantes :
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a) Laclearance centrale :

Figure 69 : la clairance centrale d’OG aprés 1h de port de lentille. (Photo de I'auteur a vision care center)

La volte était insuffisante (Fig. 69) donc nous avons augmenté la hauteur sagittale de 125
microns.

b) La zone limbique et la zone d’appui :

Figure 70 : la zone limbique et la zone d’appui de I’OG. (Photo de I'auteur a vision care center)
Nous avons observé une compression importante sur la zone d’appui (Fig. 70) du coup nous
avons souleve les bords de la lentille de (+2).

3/ La modification de parameétre de la lentille sclérale
Une sur réfraction objective avec un auto-réfractometre, affiné par un essai subjective par un
phoroptére a permis d’optimiser la correction. VVoici ce que nous avons obtenu :

OG : +0.00 (-1.75) 160° avec une acuité visuelle 9/10++

Aprés 1’addition de la sur réfraction a la puissance de la lentille et le changement du SAG qui
induit une modification de 0.50 D, nous sommes parvenus a :

OG : P:-1.00 (-1.75) 160° SAG L1 4250 (+2) .
CAS Nn°10

Nous avons recu en consultation une jeune fille agée de 15 ans, la patiente a bénéficié d’un
cross-linking a 1’ceil droit en Juillet 2024, ensuite a I’ceil gauche en Aout 2024. Elle a été
référée par son optométriste suite a une intolérance a la lentille rigide cornéenne, pour une
prise en charge d’un kératocone bilatérale avec des lentilles sclérales.

L’examen clinique de la surface oculaire de la patiente retrouve une conjonctive rouge dans
les deux yeux, avec un score OSDI de 10/20.
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1/ Examen préliminaire
a) Acuité visuelle

oD oG Binoculaire

AV SC <1/10 <1/10 <1/10

b) Evaluation de la réfraction
Nous avons réalisé une réfraction objective a 1’aide d’un auto-réfractometre, puis une réfraction
subjective qui a permis d'affiner cette prescription pour une meilleure tolérance visuelle.

La prescription finale de correction par lunette était :
OD : -10.00 (-6.00) 005° avec une acuité visuelle de 2/10
OG : -8,00 (-6,00) 125° avec une acuité visuelle de 4/10

c) Topographie cornéenne
La topographie cornéenne a été réalisée grace a I’AS-OCT. Voici les images obtenues :
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Figure 71 : les cartes tangentielles de I’OD /OG. (Photo de I'auteur a vision care center)

Selon la classification d’ Amsler-Krumeich, la topographie a révélé un kératocone stade Il a
I’ceil droit et un kératocone stade IIl a 1’ceil gauche.

2/ Les étapes de I’adaptation de lentille sclérale
En raison de I’intolérance aux LRPG, une adaptation en lentille sclérale a été proposée pour
améliorer le confort et gagner une meilleure acuité visuelle. Le choix est porté sur des
lentilles sclérales (A) de diameétre 15.00 mm, avec une hauteur sagittale de 4500 microns qui a
une puissance de -2.00D a I’ceil droit, et une hauteur sagittale de 4375 microns, avec une
puissance de -1.50D a I’eil gauche, selon la régle d’adaptation de cette lentille.

L’image ci-dessous montre la clairance centrale tout de suite apres la pose :
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Figure 72 : les clairances centrales de I'OD /OG aprés la pose. (Photo de I"auteur a vision care center)

Apres une heure de port nous avons obtenu :

a) Laclairance centrale
Nous avons remarqué que la voite était acceptable a 1’ceil gauche et excessive a I’ceil droit
(Fig. 73) qui nous a amené a diminuer la hauteur sagittale de 125 microns.

Figure 73 : Les clairances centrales de I’OD /OG apres 1h de port de lentille d’essai. (Photo de I'auteur & vision care center)

b) La zone limbique et la zone d’appui

Figure 74 : les zones limbiques et les zones d’appuis de I'OD /OG. (Photo de I'auteur a vision care center)

La clairance limbique est correcte a I’ceil gauche et excessive a 1’ceil droit, et la zone d’appui
adéquat dans les deux yeux (Fig. 74).
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3/ L’ajustement des parameétres de la lentille sclérale
Nous avons realisé une réfraction objective sur la lentille sclérale a I’aide d’un auto
refractometre et la prescription a été affinée grace a une réfraction subjective effectuée au
phoroptére.

Ci-dessous les résultats obtenus :
OD : +1.50 D avec une acuité visuelle de 5/10
OG : +2.25 D avec une acuité visuelle de 7/10

Nous avons additionné la sur réfraction a la puissance de la lentille, et le changement du SAG
qui induit une modification de 0.50 D a I’eil droit. Voici la prescription finale :

OD:P:+0.00 D. SAG L2 4375 microns.
OG:P:+0.75 D. SAG L2 4375 microns.

CASn°11

Nous présentons une femme de 51 ans, suivis depuis 2016 pour un kératocone bilatéral,
compensé par des lentilles sclérales. La patiente a consulté pour un renouvellement de ses
lentilles sclérales.

L’examen clinique de la surface oculaire de la patiente retrouve une opacité cornéenne
centrale bilatérale et des dépdts sur les cils, avec un score OSDI de 16/20.

1/ Examen préliminaire
a) Acuité visuelle

oD OG Binoculaire

AV SC <1/10 <1/10 <1/10

b) Evaluation de la réfraction
La réfraction objective a 1’aide d’un auto refractométre était non mesurable a cause de
I’opacité cornéenne, puis nous avons passé€ a I’essai subjective en utilisant un phoroptére et
aucun gain d'acuité visuelle n'a été observé.

c) Topographie cornéenne
Nous avons effectué une topographie de la cornée avec I’AS-OCT, voici les résultats
obtenus :
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Figure 75 : cartes tangentielles de I’'OD /OG réalisé par AS-OCT. (Photo de I’auteur & vision care center)

Selon la classification d’ Amsler-Krumeich, la patiente présente un kératocone stade IV a I’ceil
droit et un kératocone stade IV a I’ceil gauche.

Nous avons constaté que la pachymétrie minimale de 1’ceil gauche était réduite donc nous
avons orienté la patiente pour effectuer une microscopie spéculaire, afin d’évaluer la
faisabilité¢ du port de lentilles sclérales. En conclusion, le port de lentilles sclérales était
autorisé.

2/ Les étapes de I’adaptation de lentille sclérale
Une adaptation en lentille sclérale a été réalisée dans le but d’améliorer 1’acuité visuelle. Nous
avons opteé sur des lentilles sclérales (A) de diametre 15.00 mm, avec une hauteur sagittale de
4500 microns qui a une puissance de -2.00D a I’ceeil droit, et une hauteur sagittale de 4625
microns, avec une puissance de -2.50D a I’ceeil gauche, selon la régle d’adaptation de cette
lentille.

Voici ’image qui montre la clairance centrale immédiatement apres la pose :

Figure 76 : les clairances centrales de I’OD /OG. (Photo de I'auteur a vision care center)

Nous avons constaté que la lentille sclérale touche la cornée dans les deux yeux (Fig. 76), par
conséquent nous avons augmenté bilatéralement la hauteur sagittale de 250 microns, elle sera
donc une 4750 microns qui a une puissance de -3.00D a I’ceil droit, et une hauteur sagittale de
4875 microns, avec une puissance de -3.50D a I’ceil gauche.

Voici I’image obtenue aprés la modification de la hauteur sagittale :
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Figure 77 : Les clairances centrales aprés une modification de la hauteur sagittale. (Photo de I'auteur a vision care center)

Au bout d’une heure de port, nous avons remesuré la clairance centrale cornéenne et évalué la
zone limbique et la zone d’appui, voici les images résultantes :

a) Clairance centrale :

Figure 78 : les clairances centrales aprés une 1h de port. (Photo de I'auteur a vision care center)

Nous avons remarqué que la vodte était insuffisante (Fig. 78) a I’ceil droit donc nous avons
augmenté la hauteur sagittale de 60 microns, pareil pour I’ceil gauche nous avons augmenté de
125 microns.

b) Zone limbique et zone d’appui :

Figure 79 : les zones limbiques et les zones d’appuis aprés une heure de port. (Photo de I"auteur a vision care center)
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Nous avons constaté qu’il y’a une compression bilatérale donc nous avons soulevé la lentille
de (+3) dans les deux yeux (Fig. 79).

3/ Modification de paramétre de la lentille sclérale
Apres avoir procedé a une réfraction objective avec 1’auto réfractometre sur la lentille, et
affiné avec 1’essai subjective a 1’aide d’un phoroptére, nous sommes parvenus a cette
correction :

OD : -3.25 (-3.25)140° avec une acuité visuelle de 6/10

OG : -0.50 (-1.50) 080° avec une acuité visuelle de 4/10

nous avons converti la puissance de 1’ceil droit avec le tableau de conversion lunette-lentille :
OD : -3.25 (-2.75) 140°

Aprés I’addition de la sur réfraction a la puissance de la lentille et la modification du
parameétre de lentille, et nous sommes parvenus a :

OD : P:-6.50 (-2.75)140° SAG XL2.5 4810 (+3) Prisme 2
OG : P : -4.50 (-1.50) 080° SAG XL3 5000 (+3) Prisme 2
CAS n°12

Nous avons recu en consultation une femme agée de 40 ans, elle était orientée par son
ophtalmologue traitant pour une prise en charge d'un kératocone avancé a I’ceil droit avec une
lentille sclérale. Elle est monophtalme.

L’examen clinique de la surface oculaire de la patiente retrouve une opacité cornéenne
centrale unilatérale, avec un score OSDI de 16/20.

1/ Examen préliminaire

a) Acuité visuelle
L’acuité visuelle brute a 1’ceil droit était inférieur a 1/10

b) Evaluation de la réfraction
Auto réfractométrie était non mensurable en raison de 1’opacité cornéenne centrale. Pour la
réfraction subjective, ’AV n’a pas été améliorable (échec des essais de correction sphéro-
cylindrique).
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c) Topographie cornéenne
Contral Keratometry SimK OD ’
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Figure 80 : la carte tangentielle de I’OD prisent avec AS-OCT. (Photo de I'auteur a vision care center)

Selon la classification Amsler-Krumeich, la patiente présente a 1’ceil droit un kératocone stade
V.

2/ Les étapes de I’adaptation de lentille sclérale
L'objectif de cette adaptation était de gagner une acuité visuelle fonctionnelle tout en
préservant la surface cornéenne. Le choix est porté sur une lentille sclérale (B) de diameétre
16.50 mm, avec une hauteur sagittale de 4.80 mm, et une puissance de -8.00D a I’il droit,
selon la régle d’adaptation de cette lentille.

Voici I’'image qui montre la clairance centrale directement aprés la pose :

Figure 81 : la clairance centrale de I’OD apreés la pose. (Photo de I'auteur a vision care center)

Nous avons constaté une vodte insuffisante, entrainant un contact entre la lentille et la cornée.
Par conséquent, nous avons retiré la lentille et la remplacée par une lentille présentant une
hauteur sagittale de 5.30 mm et une puissance de -13.00D.

Ci-dessous I’image résultante :
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Figure 82 : la clairance centrale aprés le changement du SAG. (Photo de I’auteur a vision care center)

Aprés une heure de port de la lentille, ci-dessous les images obtenues par AS-OCT :

a) Blanc a blanc 16 mm

Figure 83 : blanc a blanc aprés 1h de port. (Photo de I'auteur a vision care center)

b) La clairance centrale

SS1:5/10

G
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Figure 84 : la clairance centrale aprés 1h de port. (Photo de I'auteur a vision care center)

Nous avons remarqué que la vodte était excessive, donc nous avons diminué la hauteur
sagittale de 100 microns.

c) Lazone limbique et la zone d’appui
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Figure 85 : la zone limbique et la zone d’appui de I’OD. (Photo de I'auteur a vision care center)

3/ La modification de parameétre de la lentille sclérale
Une sur réfraction objective avec un auto réfractometre, affiné par un essai subjective par un

phoroptére a permis d’optimiser la correction. VOIci ce que nous avons obtenu :
OG : -11.50 (-7.00) 015° Avec une AV de 3/10

Nous avons converti en utilisant le tableau de conversion lunette-lentille :

OG : -10.00 (-5.00) 015°

Aprés I’addition de la sur-réfraction a la puissance de la lentille et le changement de SAG qui
induit une modification de 1.00 D, nous sommes parvenus a :

OG : -22.00 (-5.00) 015°
La prescription finale aprés le changement du SAG :

OG : P:-22.00 (-5.00) 015° SAG 5.20 STBOSLZ0PCCZ 0 LCZ 0O LCZS 5

IX. Conclusion
L’intégration de I’AS-OCT représente une avancée pratique majeure, combinant précision
diagnostique et amélioration des protocoles d’adaptation. Notre travail valide son rdle

indispensable dans les cas complexes, tout en proposant un nouveau référentiel pour les
études futures.
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Résultat
1- Population de I'étude

L’¢étude a été réalisée sur une population composée de 12 patients, dont 4 hommes et 8
femmes, avec un 4ge moyen de 35 ans (allant de 15 a 51 ans).

Les principales indications cliniques a I’adaptation en lentilles sclérales étaient les suivantes :

o Kératocone (stades IT a IV selon la classification d’ Amsler-Krumeich) : 7 cas.
o Dégénérescence marginale pellucide : 2 cas.

« Ectasie post-greffe de cornée : 2 cas.

o Complications post-chirurgie réfractive : 1 cas.

Pathologies principales étudiées

N

= DMP = post-chirurgie réfractive kératocone post-greffe de cornée

2- Parameétres d'adaptation

Dans la majorité des cas, les lentilles utilisées présentaient un diametre de 15,00 mm,
correspondant au modele Scleraflex de chez SwissLens, tandis que les lentilles de 16,50 mm
(ICD HD Toric de laboratoire LCS) ont été réservées aux situations plus complexes. La
hauteur sagittale initiale variait en moyenne entre 3875 um et 5300 um, avec des ajustements
allant de £60 a 250 um selon les besoins, notamment pour optimiser la clairance centrale.

Sur le plan fonctionnel, 1’acuité visuelle brute avant adaptation était généralement faible,
variant entre <1/10 et 4/10. Aprés adaptation, une amélioration significative de 1’acuité
visuelle a été observée dans environ 85 % des cas, avec des valeurs atteignant 6/10 a 10/10.
Dans les cas les plus sévéres (ex. : kératocone stade 1V), comme illustré dans le CAS n°12,
une amélioration plus modeste a été notée, avec une acuité visuelle maximale de 3/10, en
raison de la présence d’une opacité cornéenne centrale, myopie forte et antécédent de
décollement de rétine limitant le potentiel visuel.

L’analyse biométrique par AS-OCT a permis une évaluation fine des interfaces lentille-ceil.
L’objectif de clairance centrale était maintenu entre 200 et 250 pum, afin d’éviter tout contact
cornéen ou hypoxie. Des ajustements ont été nécessaires dans environ 70 % des cas, comme
dans le CAS n°1l, ou la SAG a été augmentée de 250 um pour respecter le critere de
dégagement. Concernant la zone limbique et d’appui, des compressions sclérales ont été
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détectées dans 30 % des cas. A I’inverse, un soulévement excessif a été observé dans 15 %
des cas, nécessitant une modification du profil périphérique dans les deux situations.

Les complications observées incluent une pachymétrie minimale réduite, nécessitant une
orientation vers la microscopie spéculaire, notamment dans le cas n°11. De plus, des dépots
sur les cils ont été notés dans 30 % des cas, signe de blépharite ou demodex, ce qui requiert
une hygiene renforcée. Une opacité cornéenne centrale a également été présente chez 15 %
des patients.

En ce qui concerne les résultats, le succes global a été atteint chez la majorité des patients, qui
ont obtenu une acuité visuelle améliorée. Parmi les facteurs clés de ce succes, on retrouve un
ajustement précis de la volte grace a I’AS-OCT.

Toutefois, certaines limites ont été identifiées, notamment chez les cas séveéres, ou les

résultats visuels sont limités par 1’état cornéen, en particulier la présence d’opacité cornéenne
centrale.
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Discussion

Notre étude rejoint les travaux récents sur l'efficacité des lentilles sclérales dans la prise en
charge des ectasies cornéennes, tout en apportant des nuances importantes. Carina Koppen et
al. (2018) ont démontré, dans une cohorte de 40 yeux atteints de kératocone avancé (stades
I11-1V), ont été traités avec succes par le port a long terme de lentilles sclérales [59]. Nos
résultats vont dans le méme sens, avec une AV moyenne post-adaptation de 7/10 pour les
stades comparables (CAS n° 08, n°11). Cependant, nous observons des résultats moins
favorables (3-6/10) chez les patients présentant des opacités cornéennes centrales (CAS n°11,
n°12), comme le soulignent également Belghmaidi et al. Qui ont évalué l'efficacité des
lentilles sclérales chez ces patients. Les résultats ont montré que, bien que la majorité des
patients aient bénéficié d'une amélioration significative de I'acuité visuelle, ceux présentant
des opacités centrales avaient des gains visuels moindres. Cela suggeére que la transparence
cornéenne reste un facteur pronostique majeur dans l'efficacité des lentilles sclérales [60].

Notre protocole mettant en avant l'utilisation de lentilles sclérales de 15 mm (Scleraflex de
SwissLens) a montré une meilleure stabilité chez les patients post-greffe (CAS n°01) et ceux
atteints de kératocone stade IV (CAS n°11), avec moins de manipulations nécessaires.

Une étude prospective publiée dans Eye & Contact Lens a comparé des lentilles sclérales de
15 mm et de 16,5 mm chez des patients atteints de kératocbne. Les résultats ont montré que,
bien que les performances cliniques soient similaires entre les deux groupes, les patients
portant des lentilles de 15 mm ont rapporté une meilleure tolérance, une qualité visuelle
percue supérieure et une satisfaction globale plus élevée. Ces patients ont également signalé
une manipulation plus aisée des lentilles de plus petit diamétre [61].

L’étude que nous avons menée a permis de mettre en évidence 1’intérét clinique de I’AS-OCT
dans 1’adaptation des lentilles sclérales, notamment chez des patients atteints de kératocone
avancé et post-greffe. Ces résultats rejoignent ceux d’autres travaux publiés dans la littérature.

Dans 1’étude de Debby Yeung et al, les auteurs ont démontré que I’utilisation de I’AS-OCT
permet une évaluation plus fiable et plus objective du dégagement central par rapport a
’estimation a la lampe a fente. Ils ont constaté que les praticiens ont tendance a surestimer la
clairance en I’absence d’AS-OCT. Tout comme dans cette étude, notre protocole a montré que
I’AS-OCT permettait une réduction des essais nécessaires, une meilleure appréciation de la
stabilité lentille, et un contréle plus précis du dégagement, notamment dans les cas de cornées
irrégulieres [62].

Perspectives
Cette approche ouvre la voie a :

Des algorithmes prédictifs de tolérance basés sur I'épaisseur limbique (Des logiciels pour
deviner si la lentille sera bien supportée, en analysant I'épaisseur du bord de la cornée).

Une standardisation internationale des protocoles d'adaptation.

La réduction du délai d'ajustement.

Augmentation de premiere réussite de la lentille.
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Conclusion générale

L’adaptation en lentilles sclérales s’est imposée ces dernieéres années comme une solution de
premier plan dans la prise en charge de diverses pathologies cornéennes, notamment le
kératocone, les séquelles post-chirurgicales, et les troubles sévéres de la surface oculaire.
L’objectif de ce mémoire était d’évaluer I'efficacité de la tomographie par cohérence optique
du segment antérieur (AS-OCT) dans l'optimisation du processus d'adaptation des lentilles
sclérales, en analysant les resultats obtenus aupres de 12 patients agés de 15 a 51 ans.

L’étude a mis en évidence une nette amélioration de ’acuité visuelle et du confort, avec un
taux élevé de satisfaction parmi les patients. Cette réussite était grace a 1’intégration de I’OCT
du segment antérieur (AS-OCT) dans le protocole d’adaptation. Cet outil d’imagerie non
invasif s’est révélé indispensable pour évaluer avec précision la hauteur sagittale, mesurer
I’épaisseur du film lacrymal sous la lentille, et contrdler les dégagements au niveau de la
cornée et de la sclére. Grace a I’AS-OCT, les ajustements ont pu étre réalisés de fagon plus
objective, rapide et sécurisée, réduisant ainsi les risques d’échec d’adaptation ou de
complications liées a un mauvais ajustement.

L’AS-OCT représente donc un apport technologique majeur dans la pratique de la
contactologie spécialisée, en permettant une visualisation en temps réel des structures
oculaires et une personnalisation plus fine des lentilles. Ce progrés s’inscrit dans une
démarche de soin plus précise, fondée sur des données cliniques mesurables et reproductibles.

Malgré les résultats encourageants de cette étude, certaines limites ont été relevées,
notamment le codt élevé des lentilles et des équipements, le temps nécessaire a 1’adaptation,
ainsi que la nécessité d’une éducation approfondie du patient sur les régles d’hygi¢ne et de
manipulation. Ces ¢léments doivent étre pris en compte dans la mise en place d’un protocole
d’adaptation efficace et durable.

En conclusion, les lentilles sclérales, associées a 1’AS-OCT, constituent une avancée
significative pour les patients aux besoins visuels complexes. Elles offrent un confort
supérieur, une meilleure vision fonctionnelle et une qualité de vie améliorée. Il apparait donc
fondamental de poursuivre les recherches dans ce domaine, d’élargir les études a des
populations plus variées et de renforcer la formation des professionnels afin d’optimiser les
résultats cliniques. Le r6le croissant de I’AS-OCT dans cette dynamique illustre la maniere
dont I’innovation technologique peut transformer la pratique optométrique moderne.
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Annexe
ANNEXE | : QUESTIONNAIRE POUR SECHERESSE OCULAIRE

Ocular Surface Disease Index 6: OSDI 6

Dr. Heiko Pult & Prof. Dr. James Wolffsohn

Veuillez répondre aux questions suivantes en encerclant les chiffres dans les cases

Constamment  Fréguemment  Souvent Parfouis lamais
Avez-vous pergu |I'un des symptdmes suivants au cours d'une journée typique du dernier mois?
1. Yeux sensibles a la lumiére? 4 3 2 1 0
2. Vision floue? 4 3 2 1 0

Les problémes oculaires vous ont-ils empéché d'effectuer I'une des actions suivantes au cours d'une journée typique
du dernier mois?

3. Conduire pendant la nuit? 4 3 2 1 0
4. Regarder la télévision (ou 4 3 2 1 0
similaire)?

Vos yeux se sont-ils sentis mal a I'aise dans I'une des situations suivantes au cours d'une journée typique du dernier

mois?

5. Conditions venteuses? 4 3 2 1 0
6. Lieux ou zones a faible taux 4 3 2 1 0
d'humidité?

Somme de toutes les questions:

Yeux secs probables si la somme totale 2 4

< L ee— Yeu secs
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ANNEXE Il : TABLEAU DE CONVERSION VERRE/LENTILLE

Table de conversion

Distance Verre/oeil = 13 mm

Réfraction Pulssance ulssaooo Puissance
lunettes lentille lunettes lentitle lentille
4 Ot - =i ¢ 0u - + -
4,00 425 3.75 11.25 13.00 9.75
425 450 4.00 11.50 13.50 10.00
450 4.75 425 11.75 13.75 10.25
475 5.00 4.50 12.00 14.00 10.50
5.00 5.25 4.75 12.25 14.25 10.75
525 5.50 5.00 12.50 14.75 10.75
5.50 5.75 5.25 12.75 15.00 11.00
5.75 6.00 5.50 13.00 15.50 11.25
6.00 6.50 5.50 13.25 15.75 11.50
6.25 6.75 5.75 1350 | 16.25 11.50
6.50 7.00 6.00 13.75 16.75 11.75
8.75 7.25 6.25 1400 | 1700 | 1200
7.00 7.50 6.50 14.25 17.25 12.25
7.25 8.00 6.75 14.50 17.75 12.50
7.50 8.25 7.00 14.75 18.00 12.50
7.75 8.50 7.00 15.00 18.50 12.75
8.00 8.75 7.25 15.25 18.75 12.75
8.25 9.00 7.50 15.50 19.00 13.00
8.50 9.50 7.75 15.75 19.50 13.25
8.75 9.75 8.00 16.00 19.75 13.25
9.00 10.00 8.25 16.25 20.00 13.50
925 10.50 8.25 16.50 20.50 13.75
9.50 10.75 8.50 17.00 21.50 14.00
9.75 11.00 8.75 17.50 22.50 14.50
10.00 11.50 9.00 18.00 23.00 14.75
10.25 11.75 9.00 18.50 24.00 15.00
10.50 12.25 9.25 19.00 25.00 15.25
1075 | 1250 | 950 1950 | 2650 | 1550
11.00 12.75 975 | 20.00 | 27.00 16.00
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ANNEXE |11 : FICHES CLINIQUES DES CAS ETUDIES
Fiche clinique CAS n°01

| | Date : 20/04/2025

Information du patient
Nom et prénom : CAS 01 Date de naissance : 23/09/1980

Profession: Commercant.

Acuité visuelle avec : [ lunettes [ lentilles X non corrigé
oD (AV<1/10) 0G (AV<1/10)
Réfraction: Impossible de mesurer Impossible de mesurer

OD (AV ) oG (AV )

Examination de la surface oculaire

oD OG
Conjonctive bulbaire RAS RAS
Cornée Kératoplastie transfixiante Kératoplastie transfixiante
Paupiére et cils RAS RAS
OSDI : 8/24
Essai de lentilles de contact
oD OG
Profondeur sagittale 4625 4500
Puissance -2.50 -2.00
Parametre Scleraflex Diametre : 15mm Scleraflex Diametre : 15mm
SAG XL1 SAG L3
Sur-réfraction +0.75 +0.50 (-0.75) 080°
AV 7/10 8/10
Description de I’adaptation (Apres la pose)
oD OG
Clairance centrale : 287 microns. Clairance centrale : 401 microns.
Bulle d’air : présente. Bulle d’air : absente.

Nous avons retiré la lentille et la réinsérer.
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Description de I’adaptation (Apres une heure de port)

oD oG
Clairance centrale : 245 microns. Clairance centrale : 374 microns.
Clairance limbiqgue : bonne. Clairance limbiqgue : excessive.
Mouvement/ bulle : non. Mouvement/ bulle : non.
Blanchiment : non. Blanchiment : non.
Hyperhémie : limbe : non. conj : Hyperhémie : limbe. : non. conj :
Pincement : non. Pincement : non.
Soulévement : non. Soulévement : non.

Observation

Greffe de cornée a I’ceil droit en 2008 et a 1’ceil gauche apres 3 mois de la premicre.
Nous avons diminué la hauteur sagittale de 60 microns a I’ceil gauche.
Modification

La prescription finale :

OD :P:-1.75D SAG XL1 4625

OG : P:-1.25(-0.75) 080° SAG L2.5 4435 Prisme 02.
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Fiche clinique CAS n°02

| | Date : 15/04/2025

Information du patient
Nom et prénom : CAS 02 Date de naissance : 02/11/1982

Profession: /

Acuité visuelle avec : [ lunettes [ lentilles X non corrigé
oD (AV<1/10) 0G (AV<1/10)
Réfraction: Impossible de mesurer Impossible de mesurer

OD (AV ) oG (AV )

Examination de la surface oculaire

oD OG
Conjonctive bulbaire RAS RAS
Cornée RAS Kératoplastie transfixiante
Paupiére et cils Dépots sur les cils Dépots sur les cils
OSDI : 15/20
Essai de lentilles de contact
oD 0G
Profondeur sagittale / 4.50 mm
Puissance / -5.00
Parameétre / ICD HD TORIC Diametre : 15mm STB 0
SLZOPCCZ0OLCZO0O LCZS5
Sur-réfraction / -6.00 D
AV / 4/10
Description de I’adaptation (Apres la pose)
oD oG
Clairance centrale : / Clairance centrale : 542 microns.

Bulle d’air : / Bulle d’air : absente.
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Description de I’adaptation (Aprés une heure de port)

oD OG
Clairance centrale : / Clairance centrale : 455 microns.
Clairance limbique : / Clairance limbiqgue : excessive.
Mouvement/ bulle : / Mouvement/ bulle : non.
Blanchiment : / Blanchiment : oui.
Hyperhémie : limbe : / conj : Hyperhémie : limbe. : oui. conj : oui.
Pincement : / Pincement : non.
Soulévement : / Soulévement : non.

Observation
Greffe de cornée a I’ceil gauche en Janvier 2023, porteuse de lentille sclérale a I'ceil droit pour
un keratocone stade IV en Juillet 2024.

La patiente a un probléme de goitre avec une exophtalmie.
Nous avons laissé la hauteur sagittale Iégerement élevé.

Une compression a été détectée donc nous avons modifié le SLZ de (-2).

Modification
La prescription finale (apres conversion lunette-lentille) :

OG:P:-9.50 D SAG4.40mm STBOSLZ-2PCCZ0LCZ0 LCZS5
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Fiche clinique CAS n°03

[ | Date : 02/03/2025

Information du patient
Nom et prénom : CAS 03

Profession: Ingenieur.

Date de naissance : 05/08/1985

Acuité visuelle avec : [ lunettes [ lentilles X non corrigé
oD (AV<1/10) 0G (AV<1/10)
Réfraction: +3.75 (-8.00) 085° +1.50 (-6.00) 080°
oD (AV=10/10) 0G (AV=10/10)
Examination de la surface oculaire

oD oG
Conjonctive bulbaire RAS RAS
Cornée RAS RAS
Paupiere et cils RAS RAS
OSDI : 14/24
Essai de lentilles de contact

oD OG
Profondeur sagittale 4125 3875
Puissance -0.50 +0.50
Parameétre Scleraflex Diamétre : 15mm Scleraflex Diamétre : 15mm
SAG M3 SAG M1
Sur-réfraction -4.00 (-0.50) 084° -1.50 (-1.00) 046°
AV 10/10 10/10
Description de ’adaptation (Apres la pose)
oD oG

Clairance centrale : 338 microns.
Bulle d’air absente.

Clairance centrale : 161 microns.
Bulle d’air absente.
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Description de I’adaptation (Aprés une heure de port)

oD oG
Clairance centrale : 233 microns. Clairance centrale : 75 microns.
Clairance limbiqgue : bonne. Clairance limbique : insuffisante.
Mouvement/ bulle : non. Mouvement/ bulle : non.
Blanchiment : non. Blanchiment : non.
Hyperhémie : limbe :  non. conj : Hyperhémie : limbe. : non. conj. :
Pincement : non. Pincement : non.
Soulévement : non. Soulévement : non.
Observation
CXL al’ODG en 2018.
DMP a I’ODG.

Augmentation de la hauteur sagittale de 60 microns a 1’ceil droit et de 185 microns a I’ceil
gauche.

Modification
La prescription finale :

OD : P :-4.75 (-0.50) 084° SAG M3.5 4185 Prisme 2.
OG :P:-1.75(-1.00) 046° SAG M2.5 4060 Prisme 2.
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Fiche clinique CAS n°04

[ [ Date : 06/03/2025

Information du patient
Nom et prénom : CAS 04 Date de naissance : 19/12/1985

Profession: /

Acuité visuelle avec : [ lunettes [ lentilles X non corrigé
oD (AV<1/10) OG (AV<1/10)
Réfraction: -6.50 (-3.50) 095° -1.50 (-8.50) 070°

oD (AV Sous corrigé) OG (AV=6/10)

Examination de la surface oculaire

oD OG
Conjonctive bulbaire RAS RAS
Cornée RAS RAS
Paupiére et cils RAS RAS
OSDI : 15/24
Essai de lentilles de contact
oD oG

Profondeur sagittale 4125 4250
Puissance -0.50 -1.00
Parameétre Scleraflex Diameétre : 15mm Scleraflex Diameétre : 15mm

SAG M3 SAG L1
Sur-réfraction -8.75 -5.75
AV 6/10 8/10++

Description de I’adaptation (Apreés la pose)

oD oG
Clairance centrale : 194 microns. Clairance centrale : 434 microns.
Bulle d’air : non. Bulle d’air : non.
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Description de I’adaptation (Apres une heure de port)

oD oG
Clairance centrale : 155 microns. Clairance centrale : 318 microns.
Clairance limbique : insuffisante. Clairance limbique : bonne.
Mouvement/ bulle : non. Mouvement/ bulle : non.
Blanchiment : oui. Blanchiment : oui.
Hyperhémie : limbe : oui. conj : Hyperhémie : limbe.: oui. conj : ouli.
oui. Pincement : non.
Pincement : non. Soulévement : non.

Soulevement : non.

Observation
Le patient présente un DMP.

Ancien porteur de lentille sclérale depuis 2016.
Augmentation du SAG de 125 microns a I’OD.

Compression excessive bilatérale.

Modification
Nous avons converti avec le tableau de conversion lunette-lentille et voici la prescription

finale :
OD : P:-9.00 D SAG L1 4250 microns (+3)
OG : P:-6.50 D SAG L1 4250 microns (+3)



Fiche cliniqgue CAS n°05

Annexe

[ [ Date : 22/03/2025

Information du patient
Nom et prénom : CAS 05

Profession: maitresse.

Date de naissance : 03/09/1992

Acuité visuelle avec : [ lunettes [ lentilles X non corrigé
oD (AV=4/10) OG (AV=9/10)
Réfraction: +2.25 (-1.00) 145° +0.50
oD (AV=7/10) oG (AV=10/10)
Examination de la surface oculaire

oD oG
Conjonctive bulbaire RAS RAS
Cornée RAS RAS
Paupiére et cils RAS RAS
OSDI : 15/20
Essai de lentilles de contact

oD oG
Profondeur sagittale 4000 /
Puissance + 0,00 /
Paramétre Scleraflex Diamétre : 15mm /
SAG M2

Sur-réfraction -2.00 (-0.75) 090°
AV 10/10

Description de I’adaptation (Aprés la pose)

oD

0oG

Clairance centrale : 239 microns. Clairance centrale : /
Bulle d’air absente. Bulle d’air /
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Description de I’adaptation (Apres une heure de port)

oD OG
Clairance centrale : 188 microns. Clairance centrale : /
Clairance limbique : insuffisante. Clairance limbique: /
Mouvement/ bulle : non. Mouvement/ bulle : /
Blanchiment : non. Blanchiment : /
Hyperhémie : limbe : non.  conj : Hyperhémie : limbe. : / conj:/
Pincement : non. Pincement : /
Soulévement : non. Soulévement : /

Observation
Un flou visuel en basse luminosité apres chirurgie réfractive (LASIK) en 2022,

Augmentation de la hauteur sagittale de 60 microns a I’OD.

Modification
La prescription finale :

OD : P:-2.25(-0.75) 090° SAG M2.5 4060 Prisme 2
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Fiche cliniqgue CAS n°06

[ [ Date : 20/03/2025

Information du patient
Nom et prénom : CAS 06

Profession: Etudiante.

Acuité visuelle avec : [ lunettes
oD (AV 9/10)
Réfraction : non mesuré
oD (AV )

Date de naissance : 26/01/2004

O lentilles

X non corrigé
OG (AV =1/10)
0OG (AV )

Examination de la surface oculaire

oD 0G

Conjonctive bulbaire RAS RAS
Cornée RAS RAS
Paupiére et cils Dépot sur les cils Dépot sur les cils
OSDI : 12/24
Essai de lentilles de contact

oD oG
Profondeur sagittale / 3875
Puissance / +0.50
Parameétre / Scleraflex Diameétre : 15 mm

SAG M1

Sur-réfraction / +2.00 (-1.25) 073°
AV / 9/10++

Description de I’adaptation (Apreés la pose)

oD

oG
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Clairance centrale : / Clairance centrale : 212 microns.
Bulle d’air : / Bulle d’air ; Pas de bulle d’air.

Description de I’adaptation (Apres une heure de port)

oD oG
Clairance centrale : / Clairance centrale : 161 microns.
Clairance limbique : / Clairance limbique : insuffisante.
Mouvement/ bulle : / Mouvement/ bulle : non.
Blanchiment : / Blanchiment : non.
Hyperhémie : limbe :  / conj:/ Hyperhémie : limbe. : non. conj : non.
Pincement : / Pincement : non.
Soulévement: / Soulévement : oui.

Observation
La patiente a bénéfici¢ d’un CXL a I’ceil gauche en 2023, elle présente un KC unilatéral.

Augmentation de la hauteur sagittale de 60 microns.

La lentille est souleve il faut la serrer de (-2).

Modification
OG : +2.25 (-1.25) 073° SAG 1.5 3935 (-2) Prisme 2.
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Fiche clinique CAS n°07

[ [ Date : 24/04/2025

Information du patient
Nom et prénom : CAS 07

Profession: étudiante.

Date de naissance : 07/02/2005

Acuité visuelle avec : [ lunettes O lentilles X non corrigé
oD (AV<1/10) 0G (AV<1/10)
Réfraction: OD: -0.50 (-3.00) 025° OG : +1.50 (-4.75) 130°
OD (AV=4/10) OG (AV=3/10)
Examination de la surface oculaire

oD oG
Conjonctive bulbaire Rouge Rouge
Cornée RAS RAS
Paupiére et cils Dépots sur les cils Dépots sur les cils

OSDI : 12/20
Essai de lentilles de contact
oD oG
Profondeur sagittale 3875 4000
Puissance +0.50 +0.00
Parametre Scleraflex Diametre : 15 mm Scleraflex Diameétre : 15 mm SAG
SAG M1 M2
Sur-réfraction +3.25 (-0.75) 120° +2.25 (-1.50) 060°
AV 10/10- 7/10++
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Description de I’adaptation (Aprés la pose)

oD oG
Clairance centrale : 275 microns. Clairance centrale : 269 microns.
Bulle d’air : absente. Bulle d’air : oui par conséquent il faut retirer la

lentille et réinsérer.

Description de I’adaptation (Apres une heure de port)

oD oG
Clairance centrale : 230 microns. Clairance centrale : 218 microns.
Clairance limbique : bonne. Clairance limbique : bonne.
Mouvement/ bulle : non. Mouvement/ bulle : non.
Blanchiment : non. Blanchiment : non.
Hyperhémie : limbe : non. conj : Hyperhémie : limbe. : non. conj :
Pincement : non. Pincement : non.
Soulevement : oui. Soulevement : oui.

Observation
Augmentation de la hauteur sagittale de 60 microns a 1’ceil gauche.

La lentille est soulevée donc nous avons modifié¢ bilatéralement 1’edge lift de (-3).

Modification
La prescription finale :

OD : +3.75 (-0.75) 120° SAG 3875 (-3)
0G : +2.00 (-1.50) 060° SAG 4060 (-3)
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Fiche cliniqgue CAS n°08

[ [ Date : 13/03/2025

Information du patient

Nom et prénom : CAS 08 Date de naissance : 13/01/1994
Profession: professeur.
Acuité visuelle avec : [ lunettes O lentilles X non corrigé
oD (AV<1/10) 0G (AV<1/10)
Réfraction: -7.50 (-6.50) 180° -7.00 (-8.50) 170°
OD (AV=6/10-) 0G (AV=4/10)
Examination de la surface oculaire

oD oG
Conjonctive bulbaire RAS RAS
Cornée RAS RAS
Paupiére et cils Dépot sur les cils Dépots sur les cils
OSDI : 10/20
Essai de lentilles de contact

oD 0G
Profondeur sagittale 4000 4125
Puissance +0.00 -0.50
Parametre Scleraflex Diamétre : 15 mm Scleraflex Diamétre : 15 mm

SAG M2 SAG M3

Sur-réfraction -1.75 (-1.25) 090° -2.75 (-1.25) 070°
AV 9/10 8/10--
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Description de I’adaptation (Apres la pose)

oD oG
Clairance centrale : 239 microns. Clairance centrale : 410 microns.
Bulle d’air absente. Bulle d’air absente.

Description de I’adaptation (Apres une heure de port)

oD oG
Clairance centrale : 218 microns. Clairance centrale : 311 microns.
Clairance limbigue : bonne. Clairance limbigue : excessive.
Mouvement/ bulle : non. Mouvement/ bulle : non.
Blanchiment : non. Blanchiment : non.
Hyperhémie : limbe : non.  conj : non. Hyperhémie : limbe: non.  conj : non.
Pincement : non. Pincement : non.
Soulévement : non. Soulévement : non.

Observation
Ancienne porteuse de lentille sclérale depuis 2022.

CXL aI’0ODG en Décembre 2019.

La voute était excessive a I’OG, donc nous avons diminué la hauteur sagittale de 60 microns.

Modification
La prescription finale :

OD : -1.75 (-1.25) 090° SAG M2 4000 Prisme 2.
OG : -3.00 (-1.25) 070° SAG M2.5 4060 Prisme 2.
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Fiche cliniqgue CAS n°09

| | Date : 10/03/2025

Information du patient
Nom et prénom : CAS 09

Profession: /

Date de naissance : 20/12/1983

Acuité visuelle avec : [ lunettes O lentilles X non corrigé
OD (AV ) oG (AV<1/10)
Réfraction: oG -4.25 (-4.50) 165°
OD (AV ) oG (AV 5/10++)
Examination de la surface oculaire

oD OG
Conjonctive bulbaire RAS RAS
Cornée Kératoplastie transfixiante RAS
Paupiére et cils Dépot sur les cils Dépot sur les cils

OSDI : 16/20
Essai de lentilles de contact
oD OG
Profondeur sagittale / 4125
Puissance / -0.50
Parametre / Scleraflex Diameétre : 15 mm
SAG M3
Sur-réfraction / +0.00 (-1.75) 160°
AV / 9/10++
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| | | |
Description de I’adaptation (Aprés la pose)
oD oG
Clairance centrale : / Clairance centrale : 203 microns.
Bulle d’air / Bulle d’air absente.

Description de I’adaptation (Apreés une heure de port)

oD oG
Clairance centrale : / Clairance centrale : 140 microns.
Clairance limbique : / Clairance limbique : insuffisante.
Mouvement/ bulle : / Mouvement/ bulle : non.
Blanchiment : / Blanchiment : oui.
Hyperhémie : limbe : / con;j : Hyperhémie : limbe. : oui. conj : oui.
Pincement : / Pincement : non.
Soulevement: / Soulevement : non.

Observation
Greffe de cornée a I’eil droit en Novembre 2024.

CXLal'OGen2019.

La vo(te est insuffisante, donc nous avons augmenteé la hauteur sagittale de 125 microns,
ajouté -0.50 D.

Nous avons constaté une compression excessive, donc nous avons souleveé le bord de la
lentille de (+2).

Modification
La prescription finale aprés la modification :

OG : -1.00 (-1.75) 160° SAG L1 4250 (+2)
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Fiche clinique CAS n°10

| | Date : 04/02/2025

Information du patient
Nom et prénom : CAS 10 Date de naissance : 23/10/2009

Profession: éléve.

Acuité visuelle avec : [ lunettes O lentilles X non corrigé
OD (AV<1/10) 0G (AV<1/10)
Reéfraction: -10.00 (-6.00) 005° -8,00 (-6,00) 125°

OD (AV=2/10) OG (AV=4/10)

Examination de la surface oculaire

oD OG
Conjonctive bulbaire Rouge Rouge
Cornée RAS RAS
Paupiére et cils RAS RAS
OSDI : 10/20
Essai de lentilles de contact

oD OG
Profondeur sagittale 4500 4375
Puissance -2.00 -1.50
Parametre Scleraflex Diametre : 15 mm Scleraflex Diameétre : 15mm

SAG L3 SAG L2

Sur-réfraction +1.50 +2.25
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AV 5/10 7/10

Description de I’adaptation (Apres la pose)

oD oG
Clairance centrale : 443 microns Clairance centrale : 272 microns.
Bulle d’air : oui. Bulle d’air : oui.
Nous avons retiré les lentilles d’essais et les

réinsérer.

description de I’adaptation (Aprés une heure de port)

oD oG
Clairance centrale : 410 microns. Clairance centrale : 245 microns.
Clairance limbique : excessive. Clairance limbique : bonne.
Mouvement/ bulle : non. Mouvement/ bulle : non.
Blanchiment : non. Blanchiment : non.
Hyperhémie : limbe : non. con;j : Hyperhémie : limbe. : non.
Pincement : non. Pincement : non.
Soulevement : non. Soulevement : non.

Observation
CXL a1’0D en Juillet 2024.

CXL a1’0G en Aot 2024.
Intolérance de LRPG.

conj :

La vodte était excessive a 1’ceil droit, donc nous avons diminué la hauteur sagittale de 125

microns et ajouté +0.50 D.

Modification
La prescription finale est :

OD :P:+0.00 D SAG L2 4375
OG:P:+0.75 D SAG L2 4375




Annexe

Fiche clinique CAS n°11

| | Date : 11/03/2025

Information du patient
Nom et prénom :CAS 11 Date de naissance : 03/09/1974

Profession: /

Acuité visuelle avec : [ lunettes O lentilles X non corrigé
oD (AV< 1/10) 0G (AV< 1/10)
Réfraction: Non mesurable

OD (AV ) OG (AV )

Examination de la surface oculaire

oD 0G
Conjonctive bulbaire RAS RAS
Cornée Opacité cornéenne Opacité cornéenne
Paupiére et cils Dépots sur les cils Dépots sur les cils
OSDI : 16/20
Essai de lentilles de contact
oD 0G

Profondeur sagittale 4750 4875
Puissance -3.00 -3.50
Parametre Scleraflex Diamétre : 15mm Scleraflex Diamétre : 15 mm

SAG XL2 SAG XL3
Sur-réfraction -3.25 (-3.25)140° -0.50 (-1.50) 080°




Annexe

| AV | 6/10 | 4/10 |
Description de I’adaptation (Aprés la pose)
oD OG
Clairance centrale : 251 microns. Clairance centrale : 173 microns.
Bulle d’air : absente. Bulle d’air : absente.

Description de I’adaptation (Apreés une heure de port)

oD oG
Clairance centrale : 188 microns. Clairance centrale : 153 microns.
Clairance limbique : insuffisante. Clairance limbique : insuffisante.
Mouvement/ bulle : non. Mouvement/ bulle : non.
Blanchiment : oui. Blanchiment : oui.
Hyperhémie : limbe : oui. conj : oui. Hyperhémie : limbe. : oui conj : oui.
compression : oui. compression : oui.
Soulevement : non. Soulevement : non.

Observation

La pachymetrie minimale de I’ceil gauche est réduite donc nous avons demandé une
microscopie spéculaire, le résultat est positive nous pouvons équiper la patiente en lentille
sclérale.

Les premiceres lentilles d’essai sont :
OD : SAG L34500 P :-2.00/ OG : SAG XL14625P : -2.50

Nous avons constaté un contact entre la lentille et la cornée donc nous avons augmenté la
SAG de 250 microns bilatéralement.

Une voute insuffisante c’est pourquoi nous avons augment¢ la hauteur sagittale de 60 microns
a I’ceil droit et 125 microns a 1’ceil gauche.

Compression excessive bilatérale, nous avons soulevé la lentille de (+3).

Modification
Prescription finale :

OD: P:-6.50 (-2.75)140° SAG XL2.5 4810 (+3) Prisme 2.
OG : P : -4.50 (-1.50) 080° SAG XL3 5000 (+3) Prisme 2.



Fiche clinique CAS n°12

Annexe

| | Date : 11/03/2025

Information du patient

Profession: /

Nom et prénom : CAS 12

Date de naissance : 03/09/1974

Acuité visuelle avec : [ lunettes O lentilles X non corrigé
oD (AV< 1/10) 0G (AV )
Réfraction: Non mesurable
OD (AV ) 0G (AV )
Examination de la surface oculaire

oD 0G
Conjonctive bulbaire RAS /
Cornée Opacité cornéenne /
Paupiére et cils RAS /
OSDI : 16/20
Essai de lentilles de contact

oD 0G
Profondeur sagittale 5.30 mm /
Puissance -13.00 /
Parametre ICD HD Toric Diametre 16.50 mm /

STBOSLZOPCCZOLCZOLCZS5S

Sur-réfraction

-11.50 (-7.00) 015°




Annexe

AV

3/10

Description de I’adaptation (Apres la pose)

oD
Clairance centrale : 485 microns.
Bulle d’air : absente.

oG
Clairance centrale : /
Bulle d’air ; /

Description de I’adaptation (Apres une heure de port)

oD
Clairance centrale : 470 microns.
Clairance limbique : insuffisante.
Mouvement/ bulle : non.
Blanchiment : oui.
Hyperhémie : limbe : oui. conj : oui
compression : oui.
Soulevement : non.

Observation

oG
Clairance centrale :
Clairance limbique :
Mouvement/ bulle :
Blanchiment :

Hyperhémie : limbe.:  conj:

compression :
Soulévement :

Monophtalme a cause d’un traumatisme, antécédent de décollement de rétine a I’ ceil droit.

Une volte excessive c’est pourquoi nous avons diminué la hauteur sagittale de 100 microns a

I’ceil droit.

La premiere lentille d’essai est :

OD : SAG 4.80 avec une puissance de -8.00D

Modification

Prescription finale apres la conversion lunette-lentille :

OG : P:-22.00 (-5.00) 015° SAG 5.20 STBO SLZ0PCCZ0LCZ0LCZS5







Résumé

Résumé

Introduction : Les lentilles sclérales constituent une solution thérapeutique essentielle pour la
prise en charge des pathologies cornéennes complexes telles que le kératocone, les greffes de
cornée et les sécheresses oculaires séveres. Cependant, les méthodes traditionnelles
d'adaptation de ces lentilles présentent des limites en termes de précision et de
reproductibilité. Ce mémoire a pour objectif d'évaluer I'apport de la tomographie par
cohérence optique du segment antérieur (AS-OCT) dans I'optimisation du processus
d'adaptation des lentilles sclérales. L'étude vise & déemontrer que cette technologie permet
d'obtenir une meilleure précision, un gain de temps significatif et un confort accru pour les
patients comparativement aux techniques conventionnelles.

Patients et méthodes : L'étude a porté sur une population de 12 patients représentant 19 yeux
présentant diverses indications nécessitant une adaptation en lentilles sclérales. Les critéres
d'inclusion exigeaient un dossier clinique complet et une indication médicale justifiée. Deux
modeles de lentilles sclérales ont été utilisés : les Scleraflex de SwissLens d'un diamétre de 15
mm et les ICD HD Toric de laboratoire LCS de 16,5 mm de diametre.

Résultats : Sur le plan fonctionnel, une amélioration significative de l'acuité visuelle a été
observée. Les cas cliniques les plus marquants ont concerné des adaptations réussies de
kératocbnes avancés avec une stabilité prolongée, ainsi que des cas post-greffe présentant une
excellente tolérance et une vision fonctionnelle satisfaisante.

Conclusion : Cette étude démontre que I'AS-OCT représente une avancée majeure dans le
domaine de l'adaptation des lentilles sclérales. Les principaux avantages identifiés incluent
une précision accrue dans les mesures du dégagement et de l'alignement, une efficacité
améliorée avec réduction du nombre d'essais nécessaires, et une meilleure sécurité par la
prévention des complications potentielles. par la réduction des risques de complications.

Mots clés : AS-OCT ; Lentilles sclérales ; Kératocone ; DMP ; Degagement.



Résumé

Abstract

Introduction : Scleral lenses represent an essential therapeutic solution for the management
of complex corneal pathologies such as keratoconus, corneal grafts, and severe dry eye
disease. However, traditional methods for fitting these lenses have limitations in terms of
precision and reproducibility. The aim of this thesis is to evaluate the contribution of anterior
segment optical coherence tomography (AS-OCT) in optimizing the scleral lens fitting
process. The study seeks to demonstrate that this technology allows for greater accuracy,
significant time savings, and improved patient comfort compared to conventional techniques.

Patients and Methods : The study included 12 patients, totaling 20 eyes, all with various
indications requiring scleral lens adaptation. Inclusion criteria required a complete clinical file
and a justified medical indication. Two types of scleral lenses were used: 15 mm diameter
Scleraflex SwissLens and 16.5 mm diameter ICD HD Toric lenses.

Results : From a functional standpoint, a significant improvement in visual acuity was
observed. The most notable clinical cases involved successful adaptation in advanced
keratoconus with prolonged stability, as well as post-graft patients showing excellent
tolerance and satisfactory functional vision.

Conclusion : This study demonstrates that AS-OCT is a major advancement in the field of
scleral lens fitting. The main benefits identified include increased accuracy in clearance and
alignment measurements, enhanced efficiency with fewer trial lenses required, and improved
safety by preventing potential complications.

Keywords : AS-OCT ; Scleral lenses ; Keratoconus ; PMD ; Clearance.
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