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INTRODUCTION  
Le kératocône (KC) est une affection qui provoque un 
amincissement progressif de la cornée. Il a été découvert pour 
la première fois par le Dr John Nottingham en 1854, qui l’a décrit 
comme une « cornée conique » en raison de l’aspect arqué 
vers l’extérieur causé par cette affection1. La prévalence du KC 
se situe entre 0,2 et 4 790 pour 100 000 personnes. Le KC n’a 
pas de prédilection en termes de genre. Il semblerait qu’il se 
manifeste plus fréquemment au sein des populations d’Asie du 
Sud et du Moyen-Orient.

Le kératocône apparaît généralement durant la vingtaine et 
la trentaine, mais il peut se développer à tout moment. Les 
symptômes cliniques de cette affection comprennent une 
vision floue et déformée. Les patients peuvent présenter des 
aberrations de haut degré (AHD) — dont la plus caractéristique 
est le coma — entraînant une vision floue et double. Les signes 
courants du KC sont une protrusion et un amincissement 
de la cornée, des nerfs cornéens proéminents, un anneau 
de Fleischer, des stries de Vogt et un effet de ciseau à la 
rétinoscopie2. Le phénotype le plus fréquemment rencontré est 
celui de cônes ovales dans la cornée centrale. La topographie 
cornéenne constitue le principal outil de diagnostic du KC, bien 
que la pachymétrie, y compris la cartographie épithéliale et la 
tomographie cornéenne, soit souvent réalisée conjointement, 
car elles permettent une détection précoce et un suivi de la 
progression de l’affection.

Les connaissances et l’expertise acquises par les cliniciens 
en ce qui concerne le KC ont conduit au développement de 
nouveaux traitements. En effet, il est désormais possible, dans 
de nombreux cas, d’arrêter la progression de la maladie et 
d’améliorer la qualité de la vue des patients.

Nous examinerons les mesures préventives permettant d’arrêter 
la progression, ainsi que la prise en charge des formes légères 
et modérées du KC. Le traitement du KC grave sera également 
brièvement abordé.

PRISE EN CHARGE 
Les options actuelles de prise en charge du KC reposent sur 
trois piliers : la prévention, la progression et la précision. Le 
traitement doit être basé sur l’élément préoccupant principal du 
patient et les objectifs thérapeutiques. Il doit être personnalisé 

en fonction de la personne, et la kératoplastie transfixiante ou la 
kératoplastie lamellaire antérieure profonde (KLAP) ne doivent 
être envisagées que dans les cas avancés en raison de leurs 
risques chirurgicaux et du risque accru de rejet de la greffe 
de cornée chez les jeunes patients3. Les options chirurgicales 
doivent être évaluées sur la base des considérations suivantes 
: i) La progression du KC doit-elle être arrêtée? ii) La forme de 
la cornée doit-elle être modifiée de manière significative pour 
améliorer l’acuité visuelle de loin corrigée (AVLC)? iii) La qualité 
de la vue du patient doit-elle être améliorée? Divers paramètres 
cliniques, combinés aux antécédents cliniques, sont utilisés pour 
répondre à ces questions, de manière à offrir l’option de prise en 
charge optimale pour le patient.

L’imagerie de Scheimpflug et la cartographie par tomographie 
par cohérence optique (TCO) de l’épithélium sont essentielles 
à l’évaluation et à la planification chirurgicale dans les cas de 
KC. L’appareil Pentacam® (Oculus Optikgeraete GmbH [Wetzlar, 
Allemagne]) est à privilégier en raison de sa précision et de 
sa répétabilité éprouvées, bien que divers autres systèmes 
puissent être utilisés selon les préférences du chirurgien2,4. 
Outre un examen oculaire complet, les paramètres examinés 
sont la pachymétrie (microns, µm), la kératométrie (dioptries, D) 
et l’acuité visuelle de loin corrigée (AVLC). Le KC est classé en 
fonction de sa gravité : léger (≥ 440 µm, ≤ 55 D, AVLC ≥ 20/25),  
modéré (≥ 440 µm, ≤ 55 D, AVLC ≥ 20/50) et grave (≤ 440 µm,  
≥ 55 D, AVLC ≤ 20/25). Cette classification correspond 
approximativement aux stades I, II et III des paramètres ABCD 
sur l’appareil Pentacam. Le suivi de la progression se fait à l’aide 
de l’affichage de la progression ABCD et de l’affichage amélioré 
de la déviation totale de l’ectasie de Belin-Ambrosio (BAD). Le 
Pentacam utilise une courbure antérieure et postérieure de 3 mm 
à partir de la pachymétrie cornéenne la plus fine et de l’AVLC5. 
La BAD comprend le rayon de courbure antérieur et postérieur, 
ainsi que l’épaisseur de la cornée au point le plus mince4. Les 
deux systèmes offrent des méthodes fiables pour surveiller la 
progression du KC2,4,5. 

PRÉVENTION  
La détection précoce du KC est difficile, car les patients 
peuvent présenter des symptômes réfractifs non spécifiques. 
Par conséquent, les mesures formelles de la cornée peuvent 
constituer la seule méthode de diagnostic précoce. La BAD 
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(indice D) présente une sensibilité et une spécificité élevées pour 
la détection du KC subclinique et clinique4. Les avancées de 
l’apprentissage machine ont le potentiel d’améliorer encore plus 
la précision de la détection précoce du KC6. La détection précoce 
du KC peut également être améliorée par la connaissance des 
facteurs de risque modifiables et non modifiables. Le KC a une 
forte composante héréditaire. En effet, le risque de KC est 15 à 
67 fois plus élevé chez les patients ayant des parents qui en sont 
atteints2. Les patients atteints d’apnée obstructive du sommeil 
présentent également un risque accru7. Le principal facteur de 
risque modifiable du KC est le frottement des yeux, qui augmente 
à la fois la probabilité de développement de la maladie et sa 
progression (tableau 1)8. Les affections atopiques telles que les 
allergies, l’asthme et l’eczéma peuvent entraîner un frottement 
des yeux. Il est donc recommandé d’utiliser régulièrement des 
antihistaminiques lorsqu’ils sont indiqués, et de conseiller aux 
patients d’éviter de se frotter les yeux.

PROGRESSION  
La réticulation du collagène cornéen (CXL) est une modalité 
de traitement éprouvée pour arrêter la progression du KC, 
puisqu’elle modifie la biomécanique cornéenne par la formation 
de liaisons covalentes, sans avoir d’incidence sur la translucidité 
de la cornée9. En fait, il existe peu d’affections en médecine — 
voire aucune — où un traitement a un effet aussi spectaculaire 
qui arrête la progression de la maladie. La CXL peut être 
utilisée pour les patients présentant un KC léger ou modéré et, 
dans certains cas, avancé (tableau 1). Le protocole de Dresde 
constitue l’approche standard. Il s’agit d’utiliser de la riboflavine 
à 0,1 % et de la lumière ultraviolette A2. Le protocole EPI-OFF 
est à privilégier, car la riboflavine a une pénétration cornéenne 
limitée en raison de sa structure macromoléculaire. Le protocole 
EPI-ON, quant à lui, peut être utilisé chez les populations 
pédiatriques, puisque les enfants sont plus sensibles à l’effet 
du débridement de l’épithélium. La CXL améliore légèrement 
l’acuité visuelle de loin non corrigée (AVLNC) et l’AVLC, réduit 
les aberrations de haut degré et peut améliorer les paramètres 
topographiques/tomographiques (tableau 2)10–12. La CXL seule 
n’a pas d’effet significatif sur la sphère moyenne et l’ampleur de 
l’astigmatisme. La pachymétrie cornéenne devient plus compacte 
après 6 mois, et revient aux niveaux antérieurs à la CXL après  
12 mois13. La CXL est contre-indiquée chez les patients dont 
l’épaisseur cornéenne centrale est inférieure à 400 µm, car 
elle peut endommager l’endothélium par toxicité14. Cependant, 
des études récentes contestent cette notion15. Il est essentiel 
de conseiller aux patients d’éviter de se frotter les yeux, et de 
réaliser une CXL, afin de prévenir la progression du KC, sans 
quoi l’affection pourrait s’aggraver2.

PRÉCISION  
L’objectif pour la majorité des patients atteints de KC est d’arrêter 
la progression de la maladie. Heureusement, les chirurgiens sont 
désormais en mesure de proposer aux patients des traitements 
éprouvés qui permettent non seulement d’arrêter la maladie, 
mais aussi d’améliorer l’AVLNC et l’AVLC, de réduire les 
paramètres de réfraction, et de permettre un meilleur ajustement 
des lunettes ou des lentilles de contact, améliorant ainsi 
l’expérience visuelle globale du patient. La CXL associée à des 
traitements comme la topographie et le laser à excimères guidé 
par front d’onde, les segments ou anneaux intracornéens et 
les lentilles toriques phaques ont le potentiel d’accroître l’acuité 
visuelle, d’améliorer les paramètres de topographie/tomographie 
et de réduire les aberrations de haut degré. Divers types de 
traitements de précision peuvent être combinés pour obtenir 
des résultats optimaux pour le patient, en fonction de la gravité 
du KC (tableau 1). Il est important de noter qu’en plus de ces 
traitements, les lentilles de contact sclérales ont encore un rôle à 
jouer.

La kératectomie photoréfractive guidée par front d’onde et par 
topographie (WF-PRK et TG-PRK, respectivement) peut être 
combinée à la CXL pour le traitement des cas légers de KC avec 
un léger degré d’astigmatisme (tableau 1). La WF-PRK et la 
TG-PRK utilisent le laser à excimères pour modifier la forme de 
la cornée en retirant une partie du stroma. Cette intervention peut 
améliorer l’AVLC (plus que l’AVLNC), la réfraction manifeste, 
le degré d’astigmatisme et les aberrations de haut degré, 
principalement le coma9. Il est important de prendre conscience 
du risque de formation d’une opacité cornéenne après une WF-
PRK, bien qu’il soit réduit avec l’application de mitomycine C.

Les segments ou anneaux intracornéens remodèlent la 
cornée grâce à des implants stromaux en polyméthacrylate. Ils 
constituent donc une option de traitement favorable pour le KC 
modéré lorsqu’ils sont associés à la CXL et à la kératectomie 
photothérapeutique (PTK)2. La combinaison de ces trois 
méthodes est efficace et sûre pour améliorer l’acuité visuelle et 
les paramètres cliniques, et réduire les aberrations de haut degré 
(tableau 2)16. Cependant, il est important de garder à l’esprit 
que les segments ou anneaux intracornéens ne peuvent être 
appliqués que sur des cornées transparentes d’une épaisseur 
minimale de 450 µm.

Les implants de lentilles intraoculaires (LIO) toriques peuvent 
corriger l’astigmatisme dans les yeux phaques et pseudo-
phaques. La population idéale de patients est celle qui ne 
tolère pas les lentilles de contact et qui présente un KC léger à 
modéré ainsi qu’un degré élevé d’astigmatisme classique. Les 

Légera Modéréb Gravec

Frottement des yeux Arrête la progression
Réticulation Arrête la progression Kératoplastie 

transfixiante
KLAP

GMB

Greffe de cellules 
souches intrastromales

WG et TG-PRK/CXL
(kératectomie photoréfractive guidée 
par front d’onde et par topographie)

Amélioration de l’AVLNC 
à un niveau fonctionnel

Segments intracornéens/PTK/CXL Amélioration de l’AVLNC 
à un niveau fonctionnel

LIO toriques Amélioration de l’AVLNC 
à un niveau fonctionnel

Tableau 1. Modalités de traitement pour les patients présentant un kératocône léger, modéré ou grave.
a Pachymétrie ≥ 440 µm, kératométrie ≤ 55 D, AVLC ≥ 20/25. b Pachymétrie ≥ 440 µm, kératométrie ≤ 55 D, AVLC ≥ 20/50. c Pachymétrie ≤ 440 µm, kératométrie ≥ 55 
D, AVLC ≤ 20/50. WG: guidé par front d’onde (wavefront-guided); TG-PRK : kératectomie photoréfractive guidée par topographie, CXL : réticulation (cross-linking); PTK 
: kératectomie photothérapeutique; LIC : lentilles implantables en collamer; AVLNC : acuité visuelle de loin non corrigée; KLAP : kératoplastie lamellaire antérieure 
profonde; GMB : greffe de membrane de Bowman.
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LIO toriques phaques peuvent améliorer de manière significative 
l’acuité visuelle des patients qui présentent un KC stable, soit en 
raison de leur âge relativement jeune, soit en raison d’une CXL 
antérieure. Elles sont toutefois contre-indiquées chez les patients 
présentant un KC progressif ou un astigmatisme irrégulier 
important qui s’accompagne d’une mauvaise AVLC2.

Les traitements cités ci-dessus concernent principalement le KC 
léger à modéré. Environ 10 à 20 % des patients atteints de KC 
présentent une forme grave nécessitant une kératoplastie2. Dans 
ces cas, les interventions les plus courantes sont la kératoplastie 
transfixiante, où la cornée de pleine épaisseur est remplacée, 
et la KLAP, qui implique une greffe sélective du stroma cornéen 
antérieur. La KLAP est associée à une récupération visuelle plus 
rapide, à un taux plus faible de rejet de greffe et à une perte 
moindre de cellules endothéliales, bien que les patients ayant 
subi une kératoplastie transfixiante puissent obtenir une meilleure 
acuité visuelle au final2,17. Plusieurs nouveaux traitements sont à 
l’étude, notamment la greffe de membrane de Bowman (GMB)18, 
la greffe de cellules souches intrastromales19 et le segment 
cornéen intrastromal allogénique20. Ces modalités de traitement 
ainsi que les lentilles de contact sclérales offrent un espoir pour 
prévenir ou retarder la nécessité d’une chirurgie effractive de la 
cornée chez les patients atteints de KC grave.

CONCLUSION  
De multiples avancées dans le traitement du kératocône sont 
actuellement accessibles et doivent être personnalisées en 
fonction de chaque patient, sur la base de trois principes : la 
progression de l’affection, la nécessité de modifier ou non la 
forme de la cornée et la nécessité d’améliorer ou non la qualité 
de la vision. Fournir des conseils aux patients concernant 
l’évitement du frottement des yeux, et pratiquer une réticulation 
de la cornée peuvent prévenir la progression. La forme de 
la cornée peut être modifiée à l’aide de segments cornéens 
intrastromaux et de la TG-PRK. La combinaison de ces 
traitements peut donner des résultats positifs pour les patients 
atteints de KC léger à modéré. Par ailleurs, les patients atteints 
de KC léger à modéré et d’astigmatisme « plus ou moins régulier 
» grave, mais corrigible, qui ne tolèrent pas les lentilles de
contact peuvent tirer des bienfaits des LIO toriques. Les patients
qui présentent un KC grave et qui ne sont pas parvenus à porter
des lentilles de contact sclérales peuvent nécessiter une PKP et
une KLAP, bien que des traitements non effractifs permettant de
retarder le traitement effractif seront possiblement accessibles
dans l’avenir.

Tableau 2. Utilité de la réticulation cornéenne (CXL), de la kératectomie photoréfractive guidée par front d’onde (WG) et guidée par topographie (TG-PRK) et des 
segments cornéens intrastromaux pour divers paramètres visuels chez les patients atteints de kératocône.
aIndices de réfraction moyens
Δ: Variation

CXL WG-PRK/CXL Segments intracornéens/
PTK/CXL

AVLNC/AVLC ↑ ↔ ↑↑ ↑↑

Paramètres topographiques/
tomographiques ↑↓

↓RMa

↓cylindre
Δ cornée

↓RMa

↓cylindre
Δ cornée

Aberrations de haut degré/
coma ↓ ↓↓ ↓↓
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