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Pour plus de clarté, l’exemple du kératocône a été retenu
comme fil conducteur dans cet article. Des tableaux  commen -

tés présentent les
différents examens
d’investigation en
cornéoplastie avant
d’en montrer l’inté-
rêt en simulant les
conséquences dans
le temps de l’évo-
lution d’un kérato-

cône sur le plan morphologique, biomécanique, visuel et
fonctionnel. Enfin, un cas clinique d’une patiente opérée par
anneaux intracornéens illustre cet article.

Les investigations en cornéoplastie
(tableau I)
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Tableau I. Principaux
examens
complémentaires en
cornéoplastie :
topographie cornéenne,
mesure de la résistance
cornéenne (ORA),
tomographie par
cohérence optique,
aberrométrie et
microscopie spéculaire.

Cornéoplastie
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Tableau II. Ce tableau analyse les conséquences du kératocône dans une échelle de temps (flèche rouge) à lire de la gauche vers la droite.
A. Conséquences morphologiques (topographie, kératométrie, OCT, pachymétrie). B. Conséquences visuelles et fonctionnelles (réfraction,

meilleure acuité corrigée, aberrométrie). C. Conséquences biomécaniques (ORA). D. Adaptabilité en lentilles de contact. 

Dossier_Corneoplastie_08-03REpagine_OK:chirurgie  9/03/11  11:43  Page 16

Les Cahiers d'Ophtalmologie 2011;n°148:15-8. Pagination pdf 2/4



Évolution spontanée du kératocône 
dans le temps (tableau II)
La déformation kératocônique (tableau II A)

L’anomalie structurelle du tissu cornéen est responsable
d’une moindre résistance mécanique et d’une déformation
progressive de la cornée, bien visualisée par la topographie
cornéenne qui reste l’examen de référence dans le dépistage
du kératocône. Cette déformation est caractérisée par une
augmentation progressive de la kératométrie jusqu’à des
valeurs extrêmes pouvant dépasser 60 D. Le kératocône se
caractérise également par une augmentation du facteur Q
(hyperprolaticité) et par une géométrie souvent asymétrique,
conséquence de l’évolution décentrée du cône. 

Par ailleurs, la cornée s’amincit de plus en plus dans le
temps. Il est nécessaire de mesurer avec précision non seu-
lement la pachymétrie centrale, mais également la topo-
graphie de l’amincissement cornéen avant la pose d’anneaux
par exemple. 

En effet, les cartes pachymétriques (Orbscan, Pentacam,
OCT Visante) montrent que l’amincissement est volontiers
excentré, et la pachymétrie dans la zone d’insertion des
anneaux doit être prise en compte dans le calcul de la pro-
fondeur d’insertion. 

Les conséquences visuelles (tableau II B) 
Les conséquences visuelles du kératocône sont directe-

ment liées aux modifications de sa face antérieure. L’effet
optique de la face postérieure est minime du fait de la  faible
différence d’indice de réfraction entre le stroma et l’humeur
aqueuse. La cornée kératocônique reste transparente sauf
aux stades les plus avancés de la maladie. 

D’un point de vue réfractif, le cambrement de la cornée
est responsable d’une myopisation et de l’apparition d’un
astigmatisme cornéen de plus en plus prononcé, pouvant
atteindre des valeurs entre 5 et 10 D à un stade évolué. Il est
à noter que la mesure de la réfraction subjective devient de
plus en plus aléatoire à réaliser en raison de la détériora-
tion visuelle, mais surtout de la multifocalité cornéenne liée
à l’hyperprolaticité de celle-ci.

Il n’est pas rare d’obtenir la même acuité visuelle en fai-
sant varier de plusieurs dioptries la sphère ou le cylindre. 

En réalité, plus que la myopie ou l’astigmatisme induit,
c’est la détérioration de la qualité de vision qui constitue le
principal handicap visuel du kératocône. La qualité optique
de la cornée se détériore au fur et à mesure que sa géomé-
trie s’éloigne de la géométrie d’une cornée normale. Le cam-
brement excessif, l’hyperprolaticité et surtout le caractère
asymétrique de l’astigmatisme sont responsables d’une
perte de meilleure acuité visuelle corrigée. 

Les aberrations optiques induites par la déformation cor-
néenne peuvent être mesurées par l’aberrométrie qui détecte
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essentiellement une forte aberration sphérique négative
(hyperprolaticité) et une coma à prédominance verticale
(décentrement du cône). 

L’image PSF (Point Spread Function ou simulation de la
perception visuelle d’un point situé à l’infini) se dégrade au
fur et à mesure de l’évolution du kératocône. À un stade trop
avancé, l’aberrométrie n’est plus mesurable. 

La biomécanique cornéenne 
(tableau II C)

L’ORA (Ocular Response Analyser) permet de quantifier
les propriétés biomécaniques de la cornée. Les valeurs du
CH (Corneal Hystereris) et du CRF (Corneal Resistance Fac-
tor) sont souvent abaissées et la courbe est de plus en plus
plate au fur et à mesure de l’évolution du kératocône. 

Les lentilles de contact (tableau II D)
Le traitement du kératocône débutant ou moyennement

évolué repose essentiellement sur le port de lentilles de
contact dont l’adaptation devient de plus en plus délicate au
fur et à mesure que la maladie progresse. À un certain stade,
la déformation cornéenne est trop importante pour que la
lentille tienne en place et l’adaptation n’est plus possible. 

Cas d’une patiente porteuse 
d’un kératocône modéré (tableau III)

Madame R., âgée de 31 ans, est secrétaire. Elle présente
un kératocône bilatéral découvert à l’âge de 25 ans. Elle a
un terrain allergique connu. Elle consulte pour une baisse
de la vision de l’œil droit et pour une intolérance aux lentilles
de contact rigides. 

Un bilan ophtalmologique est réalisé 
en préopératoire (tableau III, colonne de gauche) 

L’examen à la lampe à fente retrouve des cornées fines,
transparentes ODG. La pression intraoculaire est normale
de même que l’examen du fond d’œil.

La réfraction de l’œil droit est difficile à mesurer : -3,00
(-3,75) 110° → acuité visuelle de 4/10 non améliorable par
un trou sténopéique (tableau III B). L’acuité visuelle OG est
de 10/10 avec -0,50 (-2,00) 80°.

La topographie d’élévation de type Orbscan révèle un
kératocône de stade 2 avec un bombement inférieur pro-
noncé sur l’œil droit (tableau III A) et un kératocône fruste
sur l’œil gauche. 

On relève une kératométrie maximale (Kmax) à 48 D sur
l’OD et 42 D sur l’OG (tableau II B) avec une pachymétrie
mesurée au point le plus mince à 480 μm sur l’OD et 510 μm
sur l’OG.

L’aberrométrie met en évidence optiquement cette défor-
mation par l’image PSF (tableau III B) associée à un taux de
RMS (Root Mean Square) significativement élevé d’aberra-
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tion d’ordre supérieur de type coma et d’aberration de sphé-
ricité sur l’OD. 

L’examen en OCT Visante permet de simuler la position
de l’anneau en fonction de la pachymétrie et de la profon-
deur d’implantation (tableau III C). 

Avec l’accord de la patiente et en fonction des éléments
de ce bilan, nous décidons de lui proposer une implanta-
tion d’anneaux intracornéens de type Keraring au laser
femtoseconde sur son OD afin d’améliorer sa qualité de
vision et de retarder une éventuelle greffe.

Les résultats du bilan postopératoire à 2 mois
(tableau III, colonne de droite) 

On note une amélioration significative de l’acuité visuelle
sans correction passant de 4/10 à 8/10 avec une correction
lunette (tableau III B).

On observe une régularisation cornéenne par l’effet de
l’aplatissement cornéen central avec une réduction de
 l’astigmatisme cornéen (kératométrie maximale passant de
48 D à 45 D), retrouvé à l’Orbscan (tableau III A).

La réfraction sphéro-cylindrique myopique passe à 
-0,50 (-1,00) 90° (tableau III B).

Sur le plan fonctionnel, la patiente note une amélioration
significative de sa qualité de vision mise en évidence par
l’image PSF donnée par l’aberrométrie (tableau III B).

La patiente signale la présence de minimes halos, mais
dit les tolérer sans difficultés face au gain visuel.

Le centrage et la profondeur d’implantation des anneaux
intracornéens de type Keraring sont visualisés en OCT Visante
(tableau III C).

Grâce à la mise en place de ces anneaux intracornéens,
la patiente peut de nouveau porter des lentilles de contact

avec un net gain de vision (tableau III D). On
peut ainsi espérer stopper l’évolution et dif-
férer autant que possible l’éventualité d’une
greffe de cornée.

Les investigations en cornéoplastie
sont la clef de voûte du dépistage, de la
surveillance et de la prise en charge des
pathologies cornéennes. Elles permet-
tent ainsi à l’ophtalmologiste d’orienter
son choix thérapeutique en fonction du
stade de la maladie.
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Tableau III. Intérêt de l’implantation
d’anneaux intracornéens chez une patiente
porteuse d’un kératocône modéré. 
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