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CEil DROIT
-Dés épithélialisation de la cornée sur une zone de 9mm.

-Instillation de riboflavine sur la cornée 1 goutte toutes les 2 mn pendant
dix mn.

-Irradiation de la cornée par les UV (Appareil AVEDRO) pendant un quart
-heure. e

-Spot de 8.5 mm avec instillation conmittante de riboflavine 1 goutte
toutes les 2 mn pendant un quart -heure.

-Lentille thérapeutique, goutte de Tobradex +Tobrex collyre
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