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Tableau I.

giste est primordial, puisqu’il permet dans certains cas de
poser le diagnostic de cette maladie de fagcon précoce, per-
mettant la mise en route rapide d’un traitement adapté qui
augmente les chances de survie du patient dans cette maladie
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Le kératocdne est une pathologie cornéenne
ot le traitement par lentilles de contact rigides
est la meilleure solution optique a proposer

a ces patients tant que la cornée

reste transparente.

Les formes de cette déformation conique
sont trés variables selon les patients
méme si le sommet de la déformation
est le plus souvent situé dans la partie
inférieure de la cornée.

De ce fait, I'adaptation en lentilles de contact
n’'est pas trés systématisée et il existe

de nombreuses géométries de lentilles
différentes en fonction de I'évolution

de la maladie.

La lentille Rose K regroupe sous le méme nom
différentes géométries adaptées au stade
évolutif de I'affection pouvant ainsi simplifier
I'adaptation de ces patients.

a correction optique du kératocone en lentilles de contact rig

une amélioration franche de 'acuité visuelle et de sa quali

nuant les aberrations optiques d’ordre supérieur. La lentil
développée en Nouvelle-Zélande par Paul Rose il y a plusieurs anné
quée et distribuée en France depuis 2 ans. C’est une lentille & zc
sphérique ayant des dégagements taillés asphériques & courbure ¢
excentricité variable. On estime a 300000 le nombre d’yeux équi
monde avec la lentille Rose K depuis sa mise sur le marché.

MATERIEL ET METHODES

30 yeux de 22 patients porteurs d’un kératocone ont €t€ €quipes :
tille Rose K en matériau Boston XO au CHU de Bordeaux entr
et septembre 2005. Les différentes lentilles de la boite d’es:
rayons de courbure allant de 5,10 & 7,6 mm. Le diametre de la zc
varie en fonction de 1'importance du rayon du courbure ainsi qu
gements périphériques, I'intérét réside donc dans le fait que sou
nom de lentille, il existe des géométries variant en fonction du s
lution du kératocone que I'on doit adapter. Des modifications s
dant possibles concernant surtout I"“edge lift” (ou ouverture ¢
ment périphérique).

L'Age des patients est en moyenne de 29,06 ans (valeurs extrémes :
Tous les patients ont eu une vidéotopographie par Orbscan (fig. I et
tométrie utilisée dans le choix de la premiere lentille d’essai est cc
par kératométrie automatique. Les kératocones €taient tous infé
stade IV.

Il s agissait d un premier équipement pour 80 % des yeux etd'un ré
dans 20 % des cas. Les rééquipements ont €té réalisés en raison d’
tion non satisfaisante avec notamment un appui apical de la lentille
cas et dans 1/4 des cas pour un dégagement périphérique insuffi:
d’inconfort et/ou d’empreinte cornéenne par serrage périphérique.
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Evaluation de la lentille Rose K en Boston XO dans |'adaptation du kératocéne sur 30 yeux porteurs..
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Fig. 3: Acuité visuelle avec correction lunettes versus acuité visuelle en lentilles.

Fig. 4 et 5: Rayon de Ia lentille prescrite en fonction de la kératométrie la plus
plate (K1) et de la kératométrie moyenne (Km).

crites est de 6,90 mm (minimum 5,80 mm, maximum
La puissance moyenne des lentilles prescrites est de
tries (minimum —0,50. maximum —I4 dioptries)
d’adaptation conseillée pour cette lentille est la ke
moyenne —0,20 mm. Dans notre série, nous avons le p
appliqué la regle suivante : kératométrie moyenne —().
I'adaptation nous est apparue rop serrée au ni
moyenne périphérie et un aplatissement du rayon ¢
possible sans obtenir de contact du sommet (fig. 6 et

Un contrdle ophtalmologique a ét€ réalisé apreés v
port pour vérifier le succes de I"adaptation et not.
confort. Au bout d’un mois, aucune modification d
tion n’a été faite et le confort s’est révélé satisfaisa
tous les patients portaient leurs lentilles toute

(minimum 7 heures, maximum 14 heures). Nous n
noté de problémes particuliers concernant 1"état de
la lentille. Les patients de cette série ont tous util;
solution d’entretien du Boston Simplus pendant le

Fig. 6: Exemple d'image fluo. Rose K: rayon 6,80, diametre 8,
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Fig. 7: Exemple d’image fluo. a : Rose K: rayon 6,90, diamétre 8,70.
b : Rose K: rayon 7,30, diamétre: 8,70.

DISCUSSION

La géométrie de cette lentille permet d’éviter un appui sur le
sommet, ce qui est particulierement important pour éviter les
pressions a I'apex du cone source de majorations d’opacités
cornéennes superficielles par rupture de la membrane de Bow-
mann. Le dégagement périphérique de la lentille est important
a respecter; McMonnies [1] souléve I'hypothése d’une majo-
ration de I'ectasie cornéenne par appuis périphériques trop
forts de la lentille sur la base du cone: la technique de la clea-
rance apicale dans les formes débutantes de kératocone semble
donc étre a éviter [2]. L'équilibre d’un appui réparti au maxi-
mum en différents endroits sur le kératocone reste donc le
principe idéal de I'adaptation des kératocones. Une publica-
tion récente de la CLEK study [3] démontre que quelle que soit
la technique utilisée: clearance apicale ou appui a 'apex du
cone, celle-ci n’influence pas le confort de port du patient ; par
contre il est nettement démontré qu'une clearance périphé-
rique insuffisante contribue & une diminution du confort.

La premiere étude sur la Rose K, réalisée en 1997 aux Etats-Unis
par Caroline et Andre, sur 32 yeux avait montré que le nombre
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d’essai de lentilles réalisé par patient avait été de une lentille dans
24 cas, montrant la simplicité de I"adaptation et le grand nombre
de cas pouvant étre équipés par cette lentille [4]. Betts [5] rap-
portait en 2002, sur une série de 20 patients, que I'acuité visuelle
obtenue avec cette lentille était identique qu’avec tout autre type
de lentille spéciale kératocone mais que dans les formes évoluées
de I'affection, on observait une amélioration subjective du
confort ainsi que de la qualité de la vision: 87 % d’entre eux
avaient souhaité poursuivre le port avec cette lentille.

Le matériau Boston XO, de Dk 140, est utilisé depuis peu de
temps pour la réalisation de cette lentille qui €tait proposé
jusque-la en matériaux Boston Equalens Dk 71, Boston RXD
Dk 49 ou Boston ES Dk 36 (méthode gas to gas). Il est impor-
tant sur des cornées pathologiques comme le kératocone d’utili-
ser des matériaux a forte perméabilité a I’oxygene afin de ne pas
ajouter un facteur hypoxique a un métabolisme cornéen per-
turbé par I"affection. Il est a noter, de plus, chez ces patients tres
dépendants d’une acuité visuelle meilleure procurée par les len-
tilles, que le temps de port dans la journée est souvent tres long.

CONCLUSION

L’adaptation de la lentille Rose K en matériau Boston XO est
relativement simple et ne nécessite pas de multiples essais. Le
choix de la premiere lentille d’essai basé sur la mesure de la
kératométrie moyenne 0,10 mm permet d approcher rapide-
ment le rayon de la lentille définitive a prescrire. =
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RESULTATS

La meilleure acuité visuelle corrigée est en moyenne de 4/10
(€cart-type (0.3). Il est & noter que pour un certain nombre de
patients, I'asymétrie du kératocone est telle entre les deux yeux
qu’une prescription de la meilleure acuité visuelle corrigée n’est
pas possible en verres correcteurs en raison de I’ anisométropie.
La correction cylindrique moyenne est de 4.25 dioptries (mini-
mum [.25 D — maximum 11.75 D). L'acuité visuelle moyenne
obtenue avec les lentilles est de 7.8/10 (écart-type 0,19) (fig. 3).

Les mesures kératométriques (fig. 4 et 5)

La kératométrie la plus plate ou K1 est en moyenne de 7,33 mm,
la kératométrie la plus bombée ou K2 de 6,51 mm. La kérato-
métrie moyenne de 7.08 mm pour les 30 yeux. Le diamétre des
lentilles utilisées a été dans tous les cas le diametre standard de
8,70 mm et aucune modification n’a €€ nécessaire, bien que tous
les diamétres soient réalisables entre 7,90 et 10.00 mm. La
Fig. 2: Kératocone: reconstitution en 3D. moyenne des différents rayons de courbure des lentilles pres-
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