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  (AIC	
  +	
  
PKR	
  +	
  CXL).	
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Résumé 
	
  
	
  

L’objectif de cette étude :  est d’évaluer la réhabilitation visuelle et de définir des 

facteurs prédictifs du traitement chirurgical conservateur du kératocône en 2 étapes par 

implantation d’anneaux intra-cornéens (AIC) puis d’une photokératectomie réfractive 

topoguidée (TG-PKR) accompagnée d’un cross-linking cornéen (CXL).  

 

Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique incluant 259 yeux ayant 

bénéficié d’une prise en charge chirurgicale séquentielle mini-invasive de leur kératocône 

par le Dr Olivier Prisant à la Clinique de Vision (Paris). Tous les patients ont bénéficié de 

l’implantation d’AIC, puis après un délai d’au moins 3 mois, d’une TG-PKR associée 

immédiatement à la réalisation d’un CXL accéléré Epi-off. L’acuité visuelle sans correction 

(AVSC), la meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC), les paramètres réfractifs et 

topographiques ont été analysés. Pour étudier les facteurs prédictifs, nous avons 

comparé les résultats de 2 groupes « bon répondeur » (gain ≥ 2 lignes de MAVC) et « non 

répondeur » (les autres). 

 

Résultats : A 3 mois, 80% des patients ont présenté un gain de MAVC et 52,9% un gain 

supérieur à 2 lignes. La MAVC et l’AVSC ont été respectivement améliorées de 0,27 ± 

0,13 logMAR à 0,11 ± 0,11 (p<0.001) et de 0,83 ± 0,31 logMAR à 0,28 (0,21) (p<0.001). 

L'équivalent sphérique est passé de -4,08 Dioptries (D) à -0,85D (p<0.001). 

L’astigmatisme a été réduit de -4,01D à -1,13D (p<0.001). La kératométrie maximale 

(Kmax) a diminué de 55,2D à 49,3D (p<0.001). Pour les 89 yeux ayant un suivi supérieur 

à 12 mois il y avait une stabilité de l’ensemble des paramètres étudiés entre 3 mois post-

opératoire et le dernier suivi (p>0.05). Une MAVC préopératoire faible était un facteur 

prédictif de gain de MAVC ≥ 2 lignes. En revanche la MAVC post-opératoire était d’autant 

meilleure que le Kmax préopératoire était peu avancé.  

  

Conclusion : Cette approche conservatrice en 2 étapes combinées permet de stabiliser 

les kératocônes évolutifs mais également d’améliorer significativement leur vision 

permettant d’éviter le recours à la greffe de cornée dans la majorité des cas. 
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Introduction 
 
 

Le kératocône (du grec « Kerato » qui signifie cornée et « Konos » cône) est une 

dystrophie cornéenne non inflammatoire qui a pour principales caractéristiques un 

amincissement stromal et une déformation ectasique de la cornée1,2 (protrusion) 

responsable d’aberrations optiques de haut degré à l’origine d’une baisse d’acuité 

visuelle. Classiquement la maladie débute à la puberté et son dépistage est 

majoritairement fait avant la trentaine même si des formes plus précoces ou tardives sont 

possibles.  Son incidence est rare 1/2000 et varie fortement en fonction de la région 

géographique3,4. L’incidence semble en augmentation grâce aux progrès technologiques 

de dépistage : la vidéo-topographie (forme frustre et débutante). Le sexe ratio est de 1 

homme pour 1 femme, le kératocône est par définition bilatéral même s’il est souvent 

asymétrique en sévérité et progression. Habituellement, on note une progression 

maximale entre 10-20 ans,  ralentie entre 20-30 ans et rare après 30 ans5.  La pathogénie 

du kératocône2 reste encore inconnue, il existe très certainement un cercle vicieux à 

l’origine de l’ectasie cornéenne pour lequel le point d’entrée peut être multiple6. Soit une 

anomalie biologique serait à l’origine du déséquilibre biomécanique de la cornée avec 

l’ectasie cornéenne comme résultante, soit à l’inverse, un désordre biomécanique serait le 

point d’entrée dans la maladie. 

   

La prise en charge du kératocône a été considérablement modifiée depuis 

quelques années grâce aux progrès techniques mais repose toujours sur 2 grands 

principes : stabilisation de la maladie et réhabilitation visuelle.  

 

Lors d’un diagnostic de kératocône, la stabilisation du kératocône est le premier 

objectif de la prise en charge2.  Il existe un lien étroit entre le kératocône et les frottements 

oculaires répétés7. Stopper la progression repose sur l’arrêt des frottements oculaires et 

la prise en charge de pathologies associées (atopie, allergie, …). Dans un certain nombre 

de cas, cette simple recommandation peut suffire à ne pas aggraver la maladie. 

Cependant si l’évolutivité du kératocône persiste, le cross-linking du collagène cornéen 

(CXL) est, de nos jours, la seule option thérapeutique visant à  stabiliser la maladie8,9,10. 

Le cross-linking est une réaction physico-chimique qui vise à créer des liaisons 

covalentes (réticulations) entre les molécules afin d’augmenter la rigidité des matériaux ou 

tissus traités11. Le CXL aboutit à la photoréticulation des fibrilles de collagènes du stroma 

cornéen antérieur. Cette technique a été proposée par l’équipe de Seiler.  La technique 

classique « protocole de DRESDEN9 » nécessite le retrait de l’épithélium cornéen, 

l’imprégnation du stroma par un substrat : la riboflavine (vitamine B2) pendant 30 minutes, 
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suivi d’une irradiation (apport énergétique) par des ultraviolets A  (UVA) à une fluence de 

3mW/cm2 pendant 30 minutes. Cette association riboflavine – UVA produit des radicaux 

libres oxygénés à l’origine des « ponts » entre les fibres de collagène. Bien que l’efficacité 

de cette technique sur l’obtention d’une stabilité du kératocône a été demontrée12, son 

mécanisme in vivo reste mal compris étant donné que les différentes études in vivo n’ont 

pas pu mettre en évidence d’amélioration des propriétés viscoélastiques après CXL13. En 

2016, aux USA, la Food & Drug Administration (FDA)  a approuvé l’utilisation du CXL pour 

traiter les kératocônes évolutifs et les ectasies post-LASIK. Depuis de nombreuses 

années, d’autres protocoles sont utilisés en alternative au protocole conventionnel de 

DRESDEN: il s’agit de protocole accéléré Epi-off (la durée de la procédure est raccourcie 

en augmentant l’intensité de l’énergie délivrée tout en respectant le rapport énergie/durée) 

ou de protocole Epi-on (voie transépithéliale en modifiant les adjuvants ou par 

iontophorèse avec un fin courant électrique). Plus récemment, une nouvelle technique de 

cross-linking topoguidé est à l’étude pour permettre de mieux focaliser l’énergie délivrée 

sur l’apex du cône et ainsi améliorer les résultats fonctionnels14. 

 

Le second volet de la prise en charge d’un patient atteint d’un kératocône repose 

sur la réhabilitation visuelle. En effet la déformation cornéenne induite par le kératocône 

est responsable d’un astigmatisme réfractif dit irrégulier qui ne permet plus une correction 

optimale par lunettes. La méthode la plus courante et la plus efficace pour la prise en 

charge d’un astigmatisme cornéen irrégulier est l’adaptation de lentilles rigides 

perméables au gaz mais également piggy-back, hybrides ou sclérales. Les techniques 

chirurgicales de réhabilitation visuelle s’envisagent en cas d’échec des lentilles de contact 

(intolérance, impossibilité, …). Il existe 2 possibilités de prise en charge chirurgicale du 

kératocône, soit un traitement conservateur (anneaux intra-cornéens (AIC), 

photokératectomie thérapeutique), soit une greffe de cornée (transfixiante ou lamellaire). 

Colin15 est le premier, en 1997, à proposer l’utilisation des AIC pour corriger les 

astigmatismes irréguliers des patients kératoconiques. L’objectif était de réduire les 

aberrations optiques en remodelant l’architecture cornéenne. Il s’agit d’un traitement 

additif, réversible initialement mis au point en chirurgie réfractive pour corriger la myopie. 

Leur action est multiple16 : une action volumétrique (épaississement), une action 

topographique (aplatissement de la cambrure au centre et recentrement des ectasies 

excentrées), une action réfractive (diminution des aberrations, diminution de 

l’astigmatisme cornéen) et enfin une action biomécanique.  Depuis Colin en 1997, de 

nombreuses études17,18 ,19 ont permis de montrer l’efficacité de cette technique mais 

également la variabilité des résultats selon les patients. En 2007 Kanellopoulos20 a 

montré l’efficacité et la stabilité d’une photoablation thérapeutique couplée au CXL chez 
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les patients atteints de kératocône, ce traitement est bien à différencier d’une 

photoablation réfractive qui est contre-indiquée dans cette pathologie. L’objectif est de 

régulariser une surface cornéenne à l’aide d’une photokératectomie topoguidée (TG-PRK) 

et non de traiter une réfraction subjective même si on tend actuellement à s’approcher de 

l’emmetropisation si la pachymétrie le permet. Cette technique peut être réalisée seule21,22 

ou couplée à une cornéoplastie par anneau intra-cornéen.  

 

L’association de ces différentes techniques de cornéoplastie est étudiée depuis 

quelques années avec un grand nombre de protocoles23,24,25. Cependant les différentes 

modalités de la prise en charge séquentielle nécessitent d’être confirmées par des études 

avec de plus grands effectifs.   

 

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’efficacité et la stabilité de la 

cornéoplastie séquentielle mini-invasive du kératocône, et d’en définir des facteurs 

prédictifs.  
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Matériel et Méthodes : 

Patients	
  
	
  

Nous avons réalisé une étude rétrospective non comparative incluant tous les 

patients ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale séquentielle mini-invasive de 

leur kératocône par le Dr Olivier Prisant à la Clinique de la Vision, Paris entre juin 2009 et 

février 2020.  Tous les patients ont bénéficié de l’implantation d’au moins un anneau intra-

cornéen puis après un délai d’au moins 3 mois de la réalisation d’une photo-kératectomie 

thérapeutique topo-guidée associée immédiatement à la réalisation d’un cross-linking 

accéléré Epi-off. 

Les critères d’inclusion étaient l’existence d’un kératocône avéré présentant une 

intolérance aux lentilles de contact et/ou une baisse d’acuité visuelle non corrigeable par 

lunettes. Les critères d’exclusion étaient la présence d’une cicatrice cornéenne centrale, 

d’une pachymétrie  inférieure à 400 micromètres, une sécheresse oculaire sévère, un 

antécédent de kératite virale herpétique, une grossesse ou une maladie auto-immune non 

stabilisée. Les patients avec un suivi inférieur à 3 mois ont été exclus. Tous les patients 

ont été informés des procédures chirurgicales, leurs avantages et leurs risques. Le grade 

du kératocône était défini par la classification d’Amsler-Krumeich26.  

 

Tous les patients ont bénéficié d’un examen ophtalmologique complet en pré et 

post-opératoire incluant la mesure de la réfraction objective, de l’acuité visuelle sans 

correction (AVSC), de la meilleure acuité visuelle corrigée par lunette (MAVC), de la 

correction optique (cylindre, sphère et équivalent sphérique) ainsi que d’un examen du 

segment antérieur en biomicroscopie. Lors de chaque examen, était réalisé une 

topographie cornéenne Oculus Pentacam HR (Allegro Oculyzer, Wavelight AG, Erlangen, 

Germany) permettant d’obtenir les kératométries (le pouvoir dioptrique cornéen maximal 

(Kmax) et moyen dans les 3mm centraux (Km)), ainsi que la pachymétrie. Pour chaque 

patient nous avons recueilli ses caractéristiques (âge, sexe, œil concerné), les 

paramètres des anneaux utilisés (type, zone optique, longueur d’arc, épaisseur, nombre), 

le stade du kératocône (stade de Krumeich), ainsi que les complications éventuelles lors 

du suivi. 
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Procédure	
  chirurgicale	
  :	
  
 

Toutes les procédures de tous les patients ont été réalisées à la Clinique de la 

Vision (Paris) par le même opérateur (OP) dans des conditions d’asepsie.  La première 

étape de la procédure chirurgicale consistait à l’implantation d’un ou deux anneaux intra-

cornéens (AICs) en ambulatoire sous anesthésie topique. Un marquage de l’axe 

horizontal était réalisé en position assise puis l’axe visuel était repéré grâce au reflexe de 

Purkinje sous le laser excimer au début de l’intervention. Les tunnels et les incisions 

d’entrée étaient réalisés de manière automatisée par l’intermédiaire d’un laser 

femtoseconde Intralase FS® (Abbott Medical Optics, USA) sur l’axe le plus cambré et à 

une profondeur prédéterminée de 80% de l’épaisseur cornéenne. L’AIC était inséré dans 

le tunnel à l’aide d’une pince de Mc Pherson et son positionnement ajusté grâce au 

crochet de Sinskey. L’incision n’était pas suturée. Le traitement post-opératoire consistait 

à l’instillation d’un collyre antibiotique à large spectre et d’un anti-inflammatoire stéroïdien 

pendant 7 jours. Le choix du type d’anneau dépendait de la topographie, de 

l’astigmatisme et de l’équivalent sphérique. Les différents AICs que nous avons utilisés 

étaient de type Ferrara ou Keraring (Mediphacos, Belo Horizonte, Brésil) en PMMA à 

base triangulaire de diamètre 5 ou 6 mm, symétrique ou asymétrique d’épaisseur allant 

de 150 à 300 microns et de longueur d’arc de 120 à 330 degrés. 

Après un délai d’au moins 3 mois, la deuxième procédure consistait en la 

réalisation d’une photokératectomie thérapeutique topo-guidée (TG-PRK) couplée 

directement à une procédure de CXL accéléré Epi-off. Une désépithélialisation était 

systématiquement réalisée de manière mécanique sur les 8mm centraux avant d’effectuer 

un traitement personnalisé de photo-ablation guidé par la topographie du Pentacam® à 

l’aide du laser excimer Alcon WaveLight® EX500 (Alcon laboratories, Inc., Fort Worth, 

TX). L’épaisseur de stroma photoablaté ne dépassait pas 50 microns et avait pour objectif 

de régulariser la cornée en réduisant l’astigmatisme irrégulier. Dans les suites 

immédiates, la procédure de cross-linking du collagène cornéen accélérée Epi-Off était 

débutée par l’instillation d’une solution de riboflavine 0,1% sans dextran (VibeX Rapid®) 

Avedro, Inc (Waltham, Massachusetts, MA, USA) au centre de la cornée toutes les 60 

secondes pendant 10 minutes. Puis l’irradiation du stroma cornéen par une source d’UVA 

(Avedro) était réalisée sur les 8mm centraux à une fluence de 10 mW/cm2 pendant 9 

minutes. La dose totale délivrée était de 5,4 J/cm2. En fin de procédure la surface 

cornéenne était irriguée avec une solution de sérum physiologique froid puis un collyre 

antibiotique et corticostéroïde était instillé. Une lentille de contact pansement 

(PureVision® 2 [BAUSCH+LOMB] d’un matériau balafilcon A, diamètre 14.0 mm, rayon 

8.6 mm, et Dk/e de 130) était mise en place jusqu’à l’obtention d’une réépithélialisation 



18	
  

totale (entre J3 et J5). Le traitement post-opératoire comportait un collyre antibiotique à 

large spectre et une corticothérapie topique pendant 8 jours. Le patient était 

systématiquement revu à J3 pour s’assurer de la bonne réépithélialisation. 

Facteurs	
  prédictifs	
  de	
  succès	
  

Dans l’objectif de mettre en évidence des facteurs prédictifs de réussite ou d’échec 

du traitement combiné conservateur de la chirurgie du kératocône, nous avons créé deux 

groupes de comparaison. Un premier (groupe 1 : bon répondeur) était défini par un gain 

de deux lignes ou plus de MAVC. Le deuxième (groupe 2 : non répondeur) était défini par 

l’ensemble des patients ayant présenté soit un gain d’une ligne, soit une stabilité, soit une 

perte de MAVC. Nous avons ensuite comparé l’ensemble des paramètres préopératoires 

entre les deux groupes.  

Analyse	
  statistique	
  

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide des tests appropriés (test t de 

Student-Fisher, test du Chi2, test ANOVA) et des logiciels Microsoft Excel et Biostatgv. 

Une valeur p < 0,05 était considérée comme statistiquement significative. 
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Résultats : 
Population	
  	
  
 

Deux cent cinquante – neuf yeux de deux cent neuf patients ont été inclus dans 

l’étude entre juin 2009 et février 2020. Il y avait 137 hommes (64,5%) pour 72 femmes 

(35,5%), l’âge moyen était de 31,3 ± 10,8 ans. Selon la classification de Krumeich, le 

stade moyen préopératoire était de 1,80 (107 yeux de stade 1, 109 yeux de stade 2, 30 

yeux de stade 3 et 13 yeux de stade 4). Cent soixante-dix-neuf yeux ont reçu un seul AIC 

et 85 en ont reçu deux. Le délai moyen entre les 2 interventions était de 9 ± 11,8 mois et 

le suivi moyen après la 2eme procédure était de 13,3 ± 14,8 mois (min = 3 mois, max = 

88 mois). Quatre vingt neuf yeux avaient un suivi de plus de 12 mois. 

 

Cent vingt deux yeux ont été classés dans le groupe « non répondeur » (47,10 %) 

et 137 dans le groupe « bon répondeur » (52,9%). 

 

Résultats	
  visuels	
  	
  
 

A 3 mois post-opératoire et lors du dernier suivi, il y avait une augmentation 

statistiquement significative de l’acuité visuelle sans correction (AVSC) (p< 0,001) et de la 

meilleure acuité visuelle corrigée en lunette (MAVC) (p< 0,001). L’AVSC et la MAVC se 

sont respectivement améliorées de 0.83 ± 0.31 logMAR et 0.27 ± 0.13 logMAR en 

préopératoire à 0.29 ± 0.22 logMAR et 0.12 ± 0.11 logMAR à 3 mois post opératoire et 

0.28 ± 0.21 logMAR et 0.11 ± 0.11 logMAR lors du dernier suivi. En ce qui concerne 

l’AVSC (p=0.971) et MAVC (p=0.472), il n’y avait pas de différence significative entre 3 

mois post-opératoire et le dernier suivi des patients. Ces résultats sont illustrés par les 

figures 1 et 2. 
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Figure n° 1 et 2 : Evolution de l’AVSC et MAVC aux différentes étapes de la prise en charge. 
AIC : Anneau intra cornéen, TG-PRK/CXL : PKR topoguidée et cross-linking cornéen. AVSC : Acuité visuelle 

sans correction, MAVC : Meilleure acuité visuelle corrigée 
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La figure n° 3 montre l’évolution de l’AVSC et de la MAVC pour les différents yeux 

inclus dans l’étude. 95,4% des yeux ont gagné au moins une ligne d’AVSC et 80,4% de 

MAVC. Deux patients ont perdu 1 ligne d’AVSC après prise en charge chirurgicale ; dans 

les 2 cas il s’agissait de patients hypermétropes pour lesquels la prise en charge a majoré 

l’hypermétropie diminuant leur AVSC, cependant ils ont tous les 2 amélioré leur MAVC. 

Six pourcent des yeux ont perdu 1 ligne de MAVC alors que 52,9% ont gagné au moins 2 

lignes de MAVC.  

« Efficacy index » était de 1,08, il s’agit du rapport entre l’AVSC post-opératoire et 

la MAVC préopératoire. 

 

 

 
 
Figure n°3 : Changement à 3 mois post-opératoire des lignes d’acuité visuelle  

logMAR sans correction (AVSC) et de meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC). 
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Tableau n°1 : efficacité à 3 mois du traitement combiné (AIC + PKR + CXL) 

conservateur du kératocône.  

 

 

Comme le montre le tableau n°1, 9 yeux sur 10 avaient une MAVC post-opératoire 

supérieure à 6/10 en décimal (≤ 0,2 logMAR) contre seulement 5 yeux sur 10 en 

préopératoire. Il existait une différence encore plus importante en ce qui concerne 

l’AVSC ; alors que moins de 4% des yeux en préopératoire avaient une AVSC ≥ 5/10 en 

décimal (≤ 0,3 logMAR), ce pourcentage s’élevait à 75% à la fin du traitement combiné. 

 

	
  

	
  
	
   	
  

	
  
Préopératoire	
  (%	
  yeux)	
   Post-­‐opératoire	
  (%	
  yeux)	
  
AVSC	
   MAVC	
   AVSC	
   MAVC	
  

≤	
  0,1	
  logMAR	
   0	
  %	
   11,2	
  %	
   25,1	
  %	
   59,1	
  %	
  

≤	
  0,2	
  logMAR	
   1,2	
  %	
   47,1	
  %	
   54,1	
  %	
   89,5	
  %	
  

≤	
  0,3	
  logMAR	
   3,9%	
   78,0	
  %	
   75,3	
  %	
   98,5	
  %	
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Résultats	
  réfractifs	
  et	
  topographiques	
  
 

Concernant les résultats réfractifs, l’équivalent sphérique moyen passait de -4,08D 

± 2,72 à -0,85 D ± 1,32 (p < 0,001), avec une réduction moyenne de 3,36 D ± 2,26. A 3 

mois post-opératoire 73,7% des yeux avaient un équivalent sphérique ≤ 1D contre 

seulement 8,5% en préopératoire. L’astigmatisme diminuait en moyenne de 3,03 D ± 

1,86, passant de - 4,01 D ± 1,94 à -1,13 D ± 0,79. Cinq yeux (1,9%) n’avaient pas de 

modification de leur astigmatisme, 7 yeux (2,7%) une augmentation et 95,4% des yeux 

une diminution.  

La moyenne des kératométries maximales (Kmax) passait de 55,2 D ± 5,07 à 49,3 

± 4,09 avec une réduction moyenne de 5,62 D ± 3,38 à 3 mois post-opératoire.  93,8% 

des yeux avaient une diminution du Kmax d’au moins une dioptrie. 

 

Comme l’illustrent les figures 4, 5 et 6 et le tableau 2, la première étape de la 

procédure (implantation d’AIC) permettait une amélioration très fortement significative des 

paramètres réfractifs et topographiques.  

 

             

	
  
Figure n° 4, 5 et 6 : Evolution des paramètres réfractifs et topographiques aux 

différentes étapes de la prise en charge.  Kmax : kératométrie maximale 
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Stabilité	
  et	
  Sécurité	
  de	
  la	
  procédure	
  	
  
 

Comme le montrent le tableau 2 et les différentes figures, il n’y avait pas de 

différence significative entre l’évaluation à 3 mois post-opératoire et le dernier suivi des 

patients pour les différents paramètres étudiés. Le tableau 3 montre les résultats visuels, 

réfractifs et topographiques uniquement du sous groupe d’yeux ayant un suivi post-

opératoire supérieur à 12 mois. L’absence de différence significative dans ce sous groupe 

entre le suivi à 3 mois post-opératoire et le dernier suivi (> 12 mois), confirme la stabilité 

de l’efficacité de la procédure. 

Le « safety index » qui correspond au rapport entre la MAVC post-opératoire et la 

MAVC préopératoire était de 1,50.  

En ce qui concerne les complications durant le suivi, 2 yeux ont nécessité 

l’explantation de l’AIC et 2 autres leur repositionnement. Les 2 yeux pour lesquels 

l’anneau a été retiré, ont été exclus de l’étude. Nous n’avons pas eu d’infection cornéenne 

post-opératoire durant le suivi. Trois patients ont rapporté une gêne à type de halo 

lumineux.   

 

 

 
 

Tableau n°3 : Paramètres visuels, réfractifs et topographiques préopératoires et 

post-opératoires des yeux avec un suivi de plus de 12 mois.  
Pre-op : préopératoire, AIC : Anneau intra cornéen, TG-PRK/CXL : PKR topoguidée cross-linking cornéen. 

AVSC : Acuité visuelle sans correction, MAVC : Meilleure acuité visuelle corrigée, ES : équivalent sphérique, 

Kmax : kératométrie maximale. 

p : valeur entre TG-PKR/CXL post-op et le dernier suivi	
    

 Pre-op 
(n= 89) 

AIC post-op 
(n= 89) 

TG-PRK/CXL post-op 
(n= 89) 

Dernier suivi 
(n= 89) 

p 

AVSC (LogMAR)      

Mean (SD) 0.80 (0.33) 0.49 (0.25) 0.26 (0.20) 0.28 (0.22) >0,05 

MAVC (LogMAR)      

Mean (SD) 0.28 (0.11) 0.19 (0.11) 0.11 (0.10) 0.10 (0.10) >0,05 

Cylindre (D)      

Mean (SD) -4.07 (2.11) -1.65 (1.14) -0.94 (0.75) -1.07 (0.76) >0,05 

ES (D)      

Mean (SD) -3.94 (2.53) -2.08 (1.91) -0.77 (1.28) -1.01 (1.25) >0,05 

Kmax (D)      

Mean (SD) 55.9 (5.28) 51.2 (3.86) 49.9 (4.16) 49.5 (4.63) >0,05 
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Facteurs	
  prédictifs	
  :	
  
 

L’ensemble des paramètres préopératoires (tableau n°4) des yeux ayant eu un 

gain visuel de MAVC ≥ 2 lignes « bon répondeur » (137 yeux) ont été comparé avec ceux 

ayant eu une perte, une stabilité ou un gain < 2 lignes de MAVC « non répondeur » (122 

yeux). Il n’y avait pas de différence significative en ce qui concerne les paramètres 

préopératoires (ES, cylindre, Kmax, pachymétrie,…) en dehors de la MAVC 

préopératoire. En effet il existait une différence statistiquement significative entre les 2 

groupes en ce qui concerne la meilleure acuité visuelle corrigé préopératoire (p< 0,001) et 

cela même en supprimant de l’analyse les yeux ayant une acuité visuelle préopératoire 

corrigée  ≤ 0,1 logMAR (≥ 8/10 en décimal) étant donné qu’il n’était pas possible pour ces 

yeux là de gagner plus de 1 ligne de MAVC car nous ne testions pas les patients au delà 

de 10/10ème lors de nos consultations.  

 

 « Non répondeur » 

gain < 2 lignes MAVC    

(n = 122 yeux) 

« Bon répondeur » 

gain ≥ 2 lignes MAVC 

(n = 137 yeux) 

p 

AVSC préop (logMAR) 0,80 (0,34) 0,87 (0,29) p = 0,08 

MAVC préop (logMAR) 0,20 (0,09) 0,33 (0,12) p <0,001  
Cylindre (D) -3,91 (2,03) -4,10 (1,86) p = 0,42 

ES (D) -3,86 (2,82) -4,28 (2,62) p = 0,21 

Kmoy (D) 47,72 (3,59) 48,03 (3,62) p = 0,48 

Kmax (D) 54,93 (5,23) 55,41 (4,93) p = 0,47 

Pachymétrie (um) 452 (33) 450 (34) p = 0,46 

Stade du kératocône 

(selon Krumeich) 
1,52 1,58 p = 0,88 

Nombre d’AICs  1,32 1,30 p = 0,72 

 
Tableau n°4 : Comparaison des paramètres préopératoires en fonction du gain ≥ 2 

lignes de MAVC. AVSC : acuité visuelle sans correction, MAVC : meilleure acuité visuelle corrigée, (D) : 

dioptrie, ES : équivalent sphérique, Kmoy : kératométrie moyenne dans les 3mm centraux, Kmax : 

kératométrie maximale, AICs : anneaux intra-cornéens  
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L’ensemble des yeux a été divisé en quatre sous-groupes en fonction de leur Kmax 

préopératoire témoin de la sévérité de l’évolution des kératocônes. Les figures n°7 et n°8 

montrent respectivement l’évolution de l’AVSC et de la MAVC en fonction du Kmax 

préopératoire, il existait une différence significative entre l’AVSC et la MAVC 

préopératoire et à 3 mois post-opératoire pour l’ensemble des 4 groupes. 

 

 

 
Figures 7 et 8: Evolution de l’AVSC et de la MAVC en fonction du Kmax 

préopératoire aux différentes étapes de la prise en charge. AIC : Anneau intra cornéen, TG-

PRK/CXL : PKR topoguidée et cross-linking cornéen. AVSC : Acuité visuelle sans correction, MAVC : 

Meilleure acuité visuelle corrigée, Kmax : Kératométrie maximale.   
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Discussion  
	
  

Dans notre étude, nous avons étudié chez les patients présentant un kératocône, 

les effets sur l’acuité visuelle, la réfraction et les paramètres cornéens du traitement 

combiné photokératectomie topoguidée (TG-PRK) et CXL accéléré après implantation 

d’AIC. Nous avons montré que cette procédure permettait une bonne réhabilitation 

visuelle de ces patients.  

  

Un grand nombre d’études27,28,29,30 ont permis de valider l’efficacité et la sécurité 

du CXL en mettant en évidence une stabilité du kératocône à long terme. En plus de 

stabiliser le kératocône, le CXL entraine un effet d’aplatissement du cône responsable 

d’une amélioration des paramètres réfractifs et topographiques et parfois même de 

l’acuité visuelle. Afin d’optimiser la réhabilitation visuelle, plusieurs équipes ont développé 

des procédures chirurgicales combinées au CXL appelées « CXL PLUS ». 

Dans notre pratique courante, nous privilégions une attitude conservatrice tant que 

possible dans la prise en charge des patients présentant un kératocône évolutif ou 

intolérant aux lentilles de contact. 

 

Choix	
  du	
  protocole	
  	
  
	
  

L’implantation première d’AIC a pour objectif d’améliorer de manière significative 

les paramètres topographiques et réfractifs en aplatissant le kératocône et en le 

recentrant. Puis les améliorations visuelle et réfractive pourront secondairement être 

optimisées lors de la TG-PKR en régularisant la surface antérieure du cône tout en 

minimisant la quantité de tissu photoablaté. L’implantation d’AIC est une procédure 

réversible n’altérant pas l’axe visuel. En 2000, Colin et al15 ont démontré dans une étude 

rétrospective de 10 yeux l’efficacité des AIC de type Intacs. Ils retrouvaient une 

augmentation de l’AVSC et de la MAVC, une réduction de l’astigmatisme, de l’équivalent 

sphérique et des kératométries moyennes. Nos résultats intermédiaires à plus de 3 mois 

de l’implantation de l’AIC seule mettaient en évidence une amélioration de l’AVSC  et de 

la MAVC qui se sont respectivement améliorées de  0.83 ± 0.31 logMAR à 0.51 ± 0.29 

logMAR et de 0.27 ± 0.13 logMAR à 0.20 ± 0.13  logMAR. Soixante pourcents des yeux 

avaient un gain d’acuité visuelle corrigée après cette première étape chirurgicale. Ces 

résultats sont en accord avec ceux obtenus dans les études antérieures. Guyot et al18 ont 

obtenu des résultats semblables aux nôtres avec un gain d’au moins une ligne de MAVC 

pour 61% des yeux à 3 mois. Ils ont retrouvé une diminution du Kmax de 2,62 D en 

moyenne alors que l’effet d’aplatissement dans notre étude est supérieur avec une 
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diminution en moyenne de 4,19 D du Kmax après la pose des AICs. Dans notre série, le 

gain réfractif était significatif avec une diminution moyenne du cylindre et de l’équivalent 

sphérique respectivement de 2,19 D et 2,09 D.  Ancèle et al31 en 2011, retrouvaient un 

gain de MAVC chez 73% des patients à 6 mois, suggérant une amélioration progressive 

de l’acuité visuelle en post-opératoire d’AIC. 

 

Benoist d’Azy, Chiambaretta et al32 ont mis en évidence en 2019 dans une méta-

analyse étudiant l’efficacité des différentes procédures d’implantation d’AIC dans le 

kératocône, la supériorité d’un traitement combiné AIC + PKR + CXL par rapport à 

l’implantation seule d’AIC pour tous les paramètres étudiés (ES, cylindre réfractif, AVSC, 

MAVC, Kmax). Cette étude renforce l’intérêt de notre protocole chirurgical pour la prise en 

charge thérapeutique du kératocône. 

 

Comme décrit en introduction Kanellopoulos20 fut le premier en 2007  à décrire 

une procédure de CXL couplé à une TG-PKR  en alternative à la greffe de cornée chez 

une patiente présentant un kératocône évolutif avec intolérance aux lentilles de contact. 

Initialement il s’agissait d’une procédure en 2 étapes, tout d’abord un CXL conventionnel 

était réalisé permettant de stabiliser le kératocône puis à distance une TG-PKR permettait 

de régulariser la cornée en ne dépassant pas 50um de stroma photoablaté. Puis en 2009, 

dans une étude prospective, contrôlée incluant 325 yeux Kanellopoulos33 a mis en 

évidence la supériorité du traitement simultanée (le même jour) de la TG-PKR couplée au 

CXL conventionnel par rapport au même traitement séquentiel sur 6 mois, avec une 

amélioration significativement plus importante de la MAVC et l’AVSC et une réduction 

plus importante des kératométries et de l’équivalent sphérique. Cette approche 

simultanée permet une seule désépithélialisation cornéenne, un moindre risque de 

complications (haze, abcès,…), une réhabilitation visuelle plus rapide et un meilleur 

confort pour le patient. Toujours dans l’objectif d’une procédure mieux tolérée pour le 

patient est apparu le CXL dit accéléré. Plusieurs études ont comparé les 2 types de CXL, 

récemment Sarac et al34, ont comparé à 24 mois les résultats réfractifs et topographiques 

du CXL conventionnel (Dresden) et accéléré chez des enfants atteints de kératocône. En 

ce qui concerne l’efficacité et l’innocuité, ils n’ont pas mis en évidence de différence 

significative entre les 2 procédures et préconisent l’utilisation d’un protocole accéléré 

mieux toléré. C’est pourquoi Kanellopoulos, a élaboré un nouveau protocole intitulé 

protocole d’Athènes couplant simultanément le même jour une TG-PKR et un CXL épi-off 

accéléré avec une irradiation de 9 minutes à 10mW/cm2. En 2014 Kanellopoulos35 publiait 

une cohorte de 231 yeux ayant bénéficié d’une prise en charge en accord avec le 

protocole d’Athènes et mettait en évidence, non seulement une efficacité à 3 mois post-
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opératoire de la procédure avec une amélioration significatives de l’acuité visuelle sans et 

avec correction et des paramètres réfractifs et topographiques, mais également une 

stabilité voire une amélioration de ces paramètres à 3 ans de suivi. Plus récemment en 

2019, Kanellopoulos36 confirmait dans une cohorte de 144 yeux l’efficacité et la stabilité 

d’une telle procédure avec un recul de plus de 10 ans. L’AVSC et la MAVC préopératoire 

augmentaient respectivement à 1 an de 0,19 +/- 0,17 (décimal) à 0,53 +/- 0,21 et 0,59 +/- 

0,21 à 0,80 +/- 0,17. A 10 ans les acuités étaient stables avec respectivement 0,55 +/- 

0,19 (décimal) d’AVSC et 0,80 +/- 0,19 de MAVC.  

 

Cette revue de la littérature explique le choix de notre protocole de traitement. 

Cependant d’autres équipes ont développé d’autres procédures. En 2019 Grentzelos et 

Kymionis37 ont montré dans une étude prospective comparative, la supériorité du 

CRETAN protocole par rapport au CXL conventionnel de DRESDEN avec un suivi à 4 

ans. La différence entre les 2 protocoles est la technique de désépithélialisation 

cornéenne. Le DRESDEN protocole utilise une désépithélialisation mécanique alors que 

de CRETAN protocole réalise une photokératectomie thérapeutique transépithéliale (t-

PTK) de 50 um pour enlever l’épithélium cornéen avant la réalisation du CXL. Cette 

supériorité s’explique par le fait que pour un kératocône minime à modérée il existe 

habituellement une diminution de l’épaisseur de l’épithélium cornéen en regard de l’apex 

du cône38. Dans ce contexte la t-PTK ne se limite pas à une désépithélialisation mais 

élimine également une petite quantité de stroma cornéen au niveau de l’apex du 

kératocône régularisant la surface cornéenne antérieure et agissant comme un traitement 

personnalisé au même titre que le TG-PKR. En réalité ce protocole s’apparente plus à 

une procédure de CXL « plus » que d’un CXL seul et c’est pourquoi de telles différences 

de résultats sont retrouvées. En revanche cette approche est intéressante car elle a 

récemment permis la réalisation d’un traitement combiné incluant AIC, t-PTK et CXL de 

manière simultanée le même jour avec de bons résultats. Yeung et al39 ont publié en 2013 

une série de 16 yeux ayant bénéficié dans le même temps opératoire d’une implantation 

d’un AIC de type Intacs SK, d’une t-PKT de 50um et d’un CXL conventionnel. Ils mettaient 

en évidence au même titre que notre protocole, une amélioration significative des 

paramètres réfractifs, topographiques, et de l’acuité visuelle. Cependant dans leur étude 

malgré un équivalent sphérique (ES) préopératoire similaire au notre (-3,90D) l’ES post-

opératoire à 6 mois restait supérieure à 2 dioptries (-0,77 dioptrie dans notre étude). En 

comparaison, notre protocole a pour avantage de pouvoir corriger secondairement (lors 

de la 2eme étape) l’amétropie résiduelle post AIC, mais au prix d’une seconde 

intervention. En 2019, comme le montre le tableau 5, Rocha et al40 ont également 
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démontré dans une série de 55 yeux de bons résultats d’un traitement combiné simultané 

AIC + PTK + CXL. 

	
  

	
  
 

Tableau 5 : Comparaison des paramètres préopératoire et postopératoire des 

patients de différentes études de traitement chirurgical combiné du kératocône 

(AIC + PKR + CXL). PKR : photokératectomie réfractive, PKT : photokératectomie transépithéliale, TG-

PKR : photokératectomie topoguidée, CWG-PKR : photokératectomie aberroguidée, Mito : mitomycine, CXL : 

crosslinking cornéen, AVSC : acuité visuelle sans correction, MAVC : meilleure acuité visuelle corrigée, ES : 

équivalent sphérique, Kmax : kératométrie maximale,  

	
  

Comparaison	
  de	
  nos	
  résultats	
  	
  
	
  

Nos résultats sont en en accord avec les études antérieures de traitement 

combiné du kératocône par AIC + PKR + CXL. Le tableau 5 compare les différentes 

études39,40,41,42,43,44 de traitement combiné du kératocône en reprenant les caractéristiques 

des différents protocoles utilisés, les paramètres préopératoires et les résultats post-

opératoires. Toutes ces études mettent en évidence de très bons résultats avec une 

amélioration significative des différents paramètres étudiés. Il n’est pas facile de les 

comparer les unes aux autres étant donné la grande variabilité des kératocônes. Les 

différences des paramètres préopératoires entre les études rendent difficile la 

comparaison des protocoles.  
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L’objectif de la prise en charge de ces patients, en plus d’obtenir une stabilité de 

leur kératocône si ce n’est pas encore le cas, est la réhabilitation visuelle. Nos résultats 

confirment l’intérêt majeur de cette prise en charge. En effet, 75% des yeux de notre 

étude ont une acuité visuelle sans correction supérieure ou égale à 5/10 (échelle en 

décimal) en post-opératoire ce qui permet aux patients une autonomie au quotidien 

(autorisation de conduire une voiture notamment) alors que ce pourcentage n’était que de 

4% en préopératoire. Ce gain d’acuité visuelle sans correction est d’autant plus important 

que la grande majorité des patients présentant un kératocône ne portent pas leur 

correction optique en raison d’un inconfort majeur en lunette ou lentille de contact (la 

réfraction est très fluctuante chez ces patients). En comparaison Rocha et al déclaraient 

une AVSC ≤ 0,3 logMAR chez 46,2% des yeux de leur cohorte en post-opératoire, contre 

9% en préopératoire du traitement combiné simultané. Dans leur étude, le pourcentage 

d’yeux avec un équivalent sphérique ≤ 1D est passé de 29,1% à 45,5% à 6 mois post-

opératoire. Dans notre étude, à 3 mois post-opératoire, 73,7% des yeux avaient un 

équivalent sphérique ≤ 1D contre seulement 8,5% en préopératoire. 

 

Une des limites de notre étude est que nous n’avons pas analysé l’effet du 

traitement sur les aberrations optiques à l’origine d’une baisse d’acuité visuelle et d’un 

inconfort visuel pour les patients. Lee et al42 ont démontré dans leur étude que le 

traitement séquentiel permettait notamment une diminution très fortement significative des 

aberrations optiques de haut degré (RMS HOA = root mean square higher-order 

aberrations) alors que cette diminution n’était pas significative après AIC seul. A noter 

qu’ils utilisaient une PKR aberroguidée et non topoguidée. Rocha et al40 ont eux aussi 

retrouvé une amélioration significative de l’HOA après réalisation de leur traitement 

conservateur simultané (le même jour) sans système de guidage pour la t-PTK.  

En ce qui concerne le choix d’un traitement PKR topoguidée ou aberroguidée, les deux 

techniques semblent comparables et le choix de l’une ou l’autre des techniques est limité 

au matériel mis à disposition des équipes. Pour certains auteurs (Kremer45 et Al 

Tuwairqi41) un traitement topoguidé permettrait une meilleure personnalisation du 

traitement étant donné le trop grand nombre d’aberrations optiques limitant le traitement 

aberroguidé. A notre connaissance il n’existe pas d’étude comparant photokératectomie 

topoguidée ou aberroguidée dans la prise en charge du kératocône. 

 

Dans notre étude, l’analyse en sous groupes des patients avec un suivi supérieur 

à 12 mois (n= 89) permettait de confirmer dans une large cohorte la stabilité du 

traitement. En effet, il n’y avait pas de différence significative des paramètres étudiés à 3 
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mois et lors du dernier suivi (suivi moyen : 28 mois). Cette analyse confirme la bonne 

stabilité des résultats obtenus par Al Tuwairqi et al41 entre 6 et 12 mois (p>0,05). 

 

Concernant les effets indésirables et complications, 2 patients ont nécessité un 

repositionnement de leurs AIC et 2 autres une explantation (exclus de l’analyse). Ce faible 

taux de complication est parfaitement en accord avec la littérature qui retrouve 

généralement 1% de complication avec les AIC. Coskunseven et al46 dans une grande 

cohorte rétrospective de 850 yeux ayant bénéficié d’une implantation d’AIC à l’aide d’un 

laser femtoseconde retrouvaient 1,3% de migration segmentaire et seulement 1 cas 

d’infection cornéenne. Nous n’avons pas analysé le « haze cornéen » en post TG-PKR + 

CXL qui correspond à un excès de cicatrisation en post-opératoire d’un CXL ou d’une 

PKR. Cependant lors du dernier suivi, aucun patient ne présentait un haze cliniquement 

significatif. Aucun patient n’a présenté une infection cornéenne après l’une ou l’autre des 

procédures. Koller et al47 dans une étude prospective sur 117 yeux ayant bénéficié d’un 

CXL conventionnel n’avaient pas déclaré de kératite infectieuse mais retrouvé 7% 

d’infiltrats stériles.	
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Facteurs	
  prédictifs	
  	
  
	
  

A notre connaissance aucune étude n’a étudié les facteurs pronostiques du 

traitement combiné conservateur du kératocône incluant AIC, PKR et CXL. En revanche 

malgré l’aplatissement cornéen (réduction des kératométries) systématique après 

implantation d’AIC, différentes études ont essayé d’identifier des facteurs prédictifs de 

succès des AIC seuls afin de mieux sélectionner les patients en raison du manque de 

prédictibilité de cette technique. Vega Estrada et al48 en 2013,  retrouvaient dans une 

étude rétrospective multicentrique de 611 yeux, un gain d’au moins une ligne de MAVC 

chez 83% des yeux avec une MAVC préopératoire > 0,3 logMAR (< 0,5 en décimal) 

contre seulement 38% pour les yeux ayant une MAVC préopératoire < 0,2 logMAR (> 0,6 

en décimal). En 2019, Guyot et al18 présentaient des résultats similaires avec comme seul 

facteur prédictif de gain ≥ 2 lignes MAVC, une MAVC préopératoire > 0,3 logMAR. Ils 

concluaient donc que l’efficacité des AIC était meilleure pour les formes avancées de 

kératocône. Dans une petite cohorte Gauthier et al49 retrouvaient également comme 

facteur prédictif de succès, une MAVC préopératoire < 0,4 (en décimal), mais aussi 

l’asymétrie du kératocône par rapport à l’axe le plus cambré (type d’ectasie 1 ou 2), 

l’implantation d’un seul anneau (qui avant l’utilisation d’anneau de grande longueur d’arc 

était indiqué pour les cônes asymétriques alors que l’utilisation de 2 anneaux étaient 

privilégiés pour les kératocônes plus centraux), et pour finir un stade minime à modéré du 

kératocône selon la classification de Krumeich (stade 1 et 2). Aucune des données 

réfractives et topographiques préopératoires n’étaient statistiquement différentes entre les 

bons et mauvais répondeurs suggérant qu’il serait nécessaire d’établir un score de 

prédictibilité au même titre que les scores existants pour le diagnostic des kératocônes 

frustres.  Pour d’autres auteurs (Shabayek50 en 2007, Alio51 en 2006 et Siganos en 2007) 

il existerait une corrélation négative entre la kératométrie préopératoire et la MAVC 

postopératoire, suggérant que plus le kératocône est avancé moins bon serait le pronostic 

de l’implantation d’AIC. Toutes ces données parfois contradictoires s’expliquent par 

l’hétérogénéité des études (type AIC, nomogramme utilisé, stade du kératocône 

notamment) mais aussi le choix du critère pour définir la réussite du traitement qui peut 

être multiple dans la prise en charge du kératocône (gain de MAVC, pourcentage d’yeux 

avec AVSC supérieure à 5/10 ou 8/10 (échelle en décimal), amélioration de l’équivalent 

sphérique, …).  Tous ces critères sont cliniquement pertinents. Dans notre étude, 

couplant AIC + PKR + CXL, nous avons décidé de réaliser différentes analyses pour 

définir des facteurs prédictifs afin d’aider la communauté médicale à prendre la meilleure 

décision de traitement pour ces patients. Comme le montre le tableau 4, le seul paramètre 

préopératoire statistiquement significatif en faveur d’un gain ≥ 2 lignes de MAVC est une 

MAVC préopératoire basse. La figure 7 montre l’évolution de l’AVSC en fonction du Kmax 
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préopératoire. On remarque que le gain d’AVSC est fortement significatif dans les quatre 

sous-groupes mais que plus l’AVSC est bonne en préopératoire, plus elle est meilleure en 

post-opératoire. Ces résultats renforcent l’intérêt de privilégier un traitement conservateur 

tant que possible. Plus un kératocône sera évolué moins bonne sera la MAVC post-

opératoire, cependant le gain de MAVC sera d’autant plus probable et dans un certain 

nombre de cas permettra d’éviter une greffe de cornée. De nos jours aucun consensus 

n’existe sur la kératométrie maximale préopératoire pour laquelle la pose d’AIC serait 

contre-indiquée. Dans notre pratique nous envisageons cette technique chirurgicale 

même pour des kératocônes évolués si il n’existe pas de cicatrice cornéenne risquant de 

limiter la récupération visuelle et que la pachymétrie le permet.  

 

 

Conclusion 
	
  
 Cette grande cohorte rétrospective de vraie vie confirme l’efficacité et la sécurité 

d’un traitement séquentiel conservateur du kératocône.  Ce protocole mini-invasif en 2 

étapes, avec l’implantation première d’AIC, puis après un délai d’au moins 3 mois, la 

réalisation d’une TG-PKR couplée à un CXL accéléré, permet un traitement personnalisé 

et une réhabilitation visuelle rapide et efficace pour les patients. Le gain visuel chez les 

patients présentant une MAVC préopératoire basse renforce également l’intérêt de 

privilégier un traitement conservateur dès que ce dernier est possible (absence de 

cicatrice cornéenne et pachymétrie > 400um) afin d’éviter d’avoir recours à une greffe de 

cornée.  
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Annexes 

Tableau : Concordances entre échelle logarithmique et échelle décimale (Monoyer). 

(Rapport de la SFO : Strabisme) 

Stade du kératocône Caractéristiques 

I Myopie ou astigmatisme < 5,00D 

Kératométries centrales moyennes < 48D 

II 5,00D < Myopie ou astigmatisme < 8,00D 

Kératométries centrales moyennes <53D 

Absence de cicatrice 

Pachymétrie > 400 µm 

III 8,00D < Myopie ou astigmatisme < 10,00D 

Kératométries centrales moyennes > 53D 

Absence de cicatrice 

200 < Pachymétrie < 400 µm 

IV Réfraction non mesurable 

Kératométries centrales moyennes > 55D 

cicatrice cornéenne centrale 

Pachymétrie < 200 µm 

Tableau : Stade du kératocône selon la classification d’Amsler et Krumeich 
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Photographie du segment antérieur avec implantation de 2 anneaux intra-cornéens 

volontairement désaxés vers le bas pour recentrer le kératocône. (2 Kéraring® 

asymétriques 160° d’épaisseur 150-250 µm.  (Dr Prisant) 

Cross-linking cornéen. (A) Première étape : imprégnation cornéenne à la riboflavine 

(vitamine B2) pendant 10 minutes puis deuxième étape (B) irradiation par une 

source d’ultraviolet A produisant des radicaux libres oxygénés à l’origine d’une 

photo-réticulation du collagène cornéen. (Source : P. Fournié, Kératocône, EMC) 
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Exemple de la prise en charge d’un patient de 26 ans présentant un kératocône de 

l’œil droit 

Cartes d’élévation antérieure (A) et postérieure (B) mettant en évidence un bombement 

cornéen inféro-temporal. Carte pachymétrique (C) avec amincissement cornéen décentré 

en inféro-temporal (pachy min = 464 µm). Carte kératométrique (D) préopératoire avec 

une importante asymétrie inférieure et proposition de l’implantation de 2 AICs. (Dr Prisant) 
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Paramètres visuels, réfractifs et topographies cornéennes aux différents moments de la 

prise en charge (préopératoire à gauche, après implantation AIC au centre puis après TG-

PKR + CXL à droite). En bas les topographies différentielles mettant en évidence l’effet 

d’aplatissement cornéen entre les 2 étapes respectives. (Dr Prisant) 



45	
  

U.F.R.  DE  MEDECINE  DE  RENNES   N°  40-­‐‑2020-­‐‑  
SOETHOUDT   Matthieu   -­‐‑   Efficacité,   sécurité   et   facteurs   prédictifs   du   traitement  
chirurgical  conservateur  du  kératocône.  A  propos  de  259  yeux.  

Feuilles  :  44,  figures  8,  tableau  :  5  -­‐‑  Thèse  :  Médecine  ;  Rennes  1;  2020  ;  N°                
Résumé  français  
L’objectif   de   cette   étude  :      est   d’évaluer   la   réhabilitation   visuelle   et   de   définir   des   facteurs  
prédictifs   du   traitement   chirurgical   conservateur   du   kératocône   en   2   étapes  par   implantation  
d’anneaux  intra-­‐‑cornéens  (AIC)  puis  d’une  photokératectomie  réfractive  topoguidée  (TG-­‐‑PKR)  
accompagnée  d’un  cross-­‐‑linking  cornéen  (CXL).    

Méthode  :  Il  s’agit  d’une  étude  rétrospective,  monocentrique  incluant  259  yeux  ayant  bénéficié  
d’une   prise   en   charge   chirurgicale   séquentielle   mini-­‐‑invasive   de   leur   kératocône   par   le   Dr  
Olivier  Prisant  à  la  Clinique  de  Vision  (Paris).  Tous  les  patients  ont  bénéficié  de  l’implantation  
d’AIC,   puis   après   un   délai   d’au   moins   3   mois,   d’une   TG-­‐‑PKR   associée   immédiatement   à   la  
réalisation   d’un   CXL   accéléré   Epi-­‐‑off.   L’acuité   visuelle   sans   correction   (AVSC),   la   meilleure  
acuité   visuelle   corrigée   (MAVC),   les  paramètres   réfractifs   et   topographiques   ont   été   analysés.  
Pour   étudier   les   facteurs   pronostiques,   nous   avons   comparé   les   résultats   de   2   groupes   «  bon  
répondeur  »  (gain  ≥  2  lignes  de  MAVC)  et  «  non  répondeur  »  (les  autres).  

Résultats  :   A   3   mois,   80%   des   patients   ont   présenté   un   gain   de   MAVC   et   52,9%   un   gain  
supérieur   à   2   lignes.   La   MAVC   et   l’AVSC   ont   été   respectivement   améliorées   de   0,27   ±   0,13  
logMAR  à   0,11   ±   0,11   (p<0.001)   et   de   0,83   ±   0,31   logMAR  à   0,28   (0,21)   (p<0.001).   L'ʹéquivalent  
sphérique  est  passé  de   -­‐‑4,08  Dioptries   (D)  à   -­‐‑0,85D   (p<0.001).  L’astigmatisme  a  été   réduit  de   -­‐‑
4,01D   à   -­‐‑1,13D   (p<0.001).   La   kératométrie   maximale   (Kmax)   a   diminué   de   55,2D   à   49,3D  
(p<0.001).   Pour   les   89   yeux   ayant   un   suivi   supérieur   à   12   mois   il   y   avait   une   stabilité   de  
l’ensemble  des  paramètres  étudiés  entre  3  mois  post-­‐‑opératoire  et  le  dernier  suivi  (p>0.05).  Une  
MAVC   préopératoire   faible   était   un   facteur   pronostique   de   gain   de   MAVC   ≥   2   lignes.   En  
revanche  la  MAVC  post-­‐‑opératoire  était  d’autant  meilleure  que  le  Kmax  préopératoire  était  peu  
avancé.      

Conclusion  :   Cette   approche   conservatrice   en   2   étapes   combinées   permet   de   stabiliser   les  
kératocônes   évolutifs   mais   également   d’améliorer   significativement   leur   vision   permettant  
d’éviter  le  recours  à  la  greffe  de  cornée  dans  la  majorité  des  cas.  
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