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e kératocone (KC) est une déformation cornéenne

altérant progressivement la fonction visuelle, le

plus souvent bilatérale et asymétrique, consé-
quence d’une possible prédisposition génétique com-
binée a des facteurs environnementaux, tels que le
frottement des yeux, la compression oculaire nocturne
ou l'allergie [1].

Un nouveau probléme de santé publique?
I

Les données épidémiologiques mondiales suggerent une
prévalence entre 0,2 et 4790 pour 100000 personnes, et
une incidence entre 1,5 et 25 cas pour 100000 personnes
par an [2]. Il existe d’importantes variations liées a la
méthode de dépistage et a 1’origine ethnique géogra-
phique. La prévalence serait en fait de I’ordre 3 % autour
d’un épicentre est-méditerranéen (mésopotamien) ori-
ginel, de 3 %o en Europe occidentale et inférieure a 3
pour cent mille dans les régions plus éloignées de 1'hé-
misphere nord. Le KC est plus fréquent chez les appa-
rentés au 1°T degré des patients atteints (30 a 50 %),
chez les candidats a une chirurgie réfractive (7 a 11 %)
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et possiblement, selon une littérature déja plus ancienne,
dans de tres nombreuses maladies de systeme [1, 3].

Le KC se développe le plus souvent dans les deuxieme
et troisieme décennies de la vie et se stabilise dans la
quatrieme décennie pour des raisons mal comprises.
Cette particularité s’expliquerait, selon nous, par de la
réduction du frottement oculaire liée a la maturité com-
portementale, et a la perte de 'accommodation et de la
blépharite accommodative associée. Le kératocone stric-
tement “unilatéral” se bilatéralise cependant dans 50 %
des cas en une quinzaine d’années.

Récemment, une possible augmentation de l'incidence
chez les enfants de plus en plus jeunes a été suggérée [4]
et un cas a été documenté des 4 ans [5]. Il est vraisem-
blable que la prévalence des formes plus séveres soit
fortement influencée par le faible niveau socio-éducatif,
les différentes formes de déficit intellectuel ou certaines
anomalies comportementales.

Evolution de la déformation cornéenne,
dégradation de la qualité de vision, blépharite
accommodative et frottement oculaire
forment une boucle d’amplification a bas bruit
qui précéde le stade clinique de la maladie
|

Initialement, le KC entraine une modification localisée
de la courbure cornéenne stromale postérieure puis anté-
rieure, responsable de deux conséquences:

>>> Amincissement épithélial sus-jacent:

— L'épaisseur épithéliale étant directement proportion-
nelle au rayon de courbure stromal sous-jacent;

— précédant I'amincissement stromal secondaire.

>>> Majoration des aberrations optiques d’ordre supé-
rieur (HOA) de type aberration sphérique et coma
entrafnant:



- une dégradation de la qualité de vision;

— un astigmatisme irrégulier et/ ou une myopie évolutifs;
— une blépharite accommodative et un prurit oculaire
associé.

Le diagnostic du KC a un stade précoce (formes frustes
ou débutantes, notamment dans un contexte d’indica-
tion a la chirurgie réfractive kérato-ablative par LASIK
ou SMILE) s’appuie donc sur le recueil des facteurs de
risque personnels (allergie, frottement oculaire, évoluti-
vité de la myopie et de I’astigmatisme au-dela de la fin
de la croissance) ou familiaux (antécédents de KC chez
les apparentés au 1°" degré), mais surtout sur:

- l'interprétation de l’asphéricité et de la carte pachy-
métrique cornéennes par la topographie d’élévation au
moyen d’algorithmes d’intelligence artificielle;
—l’analyse de I’amincissement localisé de I'épithélium
par 'OCT cornéen (préférentiellement de type spectral
domain que swept source);

- l'interprétation des aberrations optiques d’ordre supé-
rieur documentées par 1’aberrométrie du front d’onde.

L’association d"une déformation irréguliere, d’une majo-
ration de la courbure locale et d'un amincissement de
la cornée définit le concept d’ectasie, dont I'évolution
relativement autonome est déterminée par l'interaction
complexe de lois physiques (loi de Laplace-Gauss sur la
mécanique des segments de spheres a paroi mince) [6-8],
de microtraumatismes oculaires mécaniques et de pos-
sibles modifications structurelles, biochimiques ou cel-
lulaires du tissu cornéen.

La blépharite accommodative, qui est la conséquence de
la perte de qualité de vision prolongée malgré une acuité
non corrigée ou corrigée conservée, est, selon nous, le
facteur déterminant principal d'un comportement patho-
logique de frottement oculaire (durée, fréquence, inten-
sité mécanique, contact osseux des phalanges en lieu et
place des pulpes), aggravant progressivement la défor-
mation cornéenne.

Par la suite, I’aggravation de cette déformation cor-
néenne contribue a la distorsion conique (protrusion de
l’apex) caractéristique, a un amincissement stromal cou-
plé a des plis de compression descemétique et un dépot
de ferritine annulaire intraépithélial facilement identi-
fiables par 1’examen biomicroscopique. Cette déforma-
tion significative entraine un astigmatisme irrégulier
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responsable d’une baisse de l'acuité visuelle, corrigée
en lunettes.

Traiter précocement les causes plutot que
tardivement les conséquences?

I

Malgré plus d'un demi-siecle de recherches fondamen-
tales, il n’a jamais été démontré de déficit biochimique,
protéomique, génomique ou cellulaire primitif du tissu
cornéen. Il est trés probable que les altérations consta-
tées soient purement secondaires a la déformation méca-
nique de la cornée ou au frottement oculaire, favorisées
par une sensibilité particuliere au stress oxydatif inflam-
matoire (mutation du gene SOD1).

Nous avons formulé en 2014 I'hypothese personnelle
tres disruptive [6-8] que le kératocone n’est pas initia-
lement une maladie cornéenne et que la survenue des
aberrations optiques d’ordre supérieur précede proba-
blement I'apparition de la déformation cornéenne chez
I'enfant. Nous pensons que le KC résulte, de fagon com-
parable a la myopie forte, d'un trouble de la régulation
du processus emmétropisant du globe oculaire, lié a I'in-
tégration de I'information du message visuel par les cel-
lules bipolaires intrarétiniennes (dont la différenciation
est controlée par le gene VSX1 de I'homébox visuelle
humaine, souvent muté dans le KC). Le KC serait donc
une maladie primitivement rétinienne. Cette hypothese
controversée a été étayée en 2018 par la démonstration
expérimentale que la privation sensorielle chez 1’ani-
mal entraine bien, outre I'allongement axial classique du
globe, une modification des parametres biomécaniques
et de forme de la cornée [9].

La prise en charge (fig. 1) du KC répond dans cette

perspective a quatre objectifs interdépendants et
complémentaires

1. Comprendre pour mieux le contréoler le mécanisme
de dérégulation initial de la forme de la cornée

La compréhension des mécanismes régulateurs du pro-
cessus emmeétropisant de 'ceil (longueur axiale, mais
aussi courbure cornéenne) a fait 1’objet de nombreux
travaux théoriques et expérimentaux, dont I’applica-
tion clinique récente est I'émergence des traitements
pharmacologiques ou optiques freinateurs de la myo-
pie. Il n’est pas interdit de penser qu’une telle démarche



Cornée chirurgicale

Dépistage Forme fruste Baisse Nodule Myopie Hydrops Evolutif Ectasie
Topo Myopie d’acuité apical forte Rupture <18ans marginale

Apex > 47D Astigmatisme Apex < 60D Myopie > 6 D Descemet Post-LASIK Ast>10D

Pach <500 Residuel > 400 p Pach > 400 ym Astig< 6D Age < 35 Pellucide ou

K{" . AVce < 8/10 KerD+2D/2y post-greffe

OCT épithélial Cornée claire Pach > 400 pm

ATCD famille

. . ICL

Prévention PKR X . L. Wedge

. . torique Air ou Crosslinking .
microtrauma Topolink ICRS PTK resection

cornéens WFG ou suture CXL ou addit

355° Ring
Echec des méthodes conservatrices seules ou associées
D . . Ph
escerr_Iet Plis Deep Anterior Lamellar aco
Stretching Descemet Keratoplasty (DALK) +loL
340° Ring prasty torique
Astig . . . -
IEK Femto >6D Kératoplastie transfixiante Réalignement du greffon

Fig. 1: Prise en charge chirurgicale du kératocéne en 2023.

puisse, dans I'avenir, concerner également le KC, notam-
ment a un stade tres précoce, permis par le dépistage
systématique chez l'enfant d’age scolaire.

2. Corriger, ralentir, limiter ou stopper la déformation
meécanique évolutive du tissu cornéen

La stratégie actuelle la plus appliquée est la prévention
du frottement oculaire associée a I'implantation de seg-
ments intracornéens (ICRS) puis éventuellement a un
crosslinking (CXL ou photopolymérisation du collagéne
stromal avec la riboflavine activée par les UVA) en cas
d’évolutivité résiduelle. La séquence optimale (ICRS ou
CXL en premier) est encore débattue. D’autres méthodes
sont en cours d’évaluation (kératoplasties lamellaires ou
transfixiantes, greffe de couche de Bowman, implanta-
tion d’inlays intrastromaux allogéniques) [10].

3. Compenser les conséquences optiques de la défor-
mation cornéenne pour améliorer la fonction visuelle
au sens large

Le traitement doit contribuer a rétablir la qualité de
vision, l'acuité corrigée, et si possible 1’acuité non

corrigée et la qualité de vie des patients (dépendances
aux lentilles...), a chaque stade, et avec le meilleur rap-
port “bénéfice x pérennité /risque x cotit”.

La séquence thérapeutique habituelle est I’enchatne-
ment lunettes > lentilles souples > lentilles rigides per-
méables au gaz > lentilles spécialisées hybrides ou
minisclérales > ICRS > traitement ablatif guidé par la
topographie (Topolink) > greffe lamellaire antérieure de
cornée > kératoplastie lamellaire profonde prédescemé-
tique (DALK) > greffe transfixiante. Il semble cependant
que les ICRS devraient étre employés des "apparition
d’une baisse de la meilleure acuité corrigée en lunettes.
Le Topolink peut, le plus souvent, étre couplé a un CXL
(protocole d’Athenes), sans que le bénéfice additionnel
du CXL ait été démontré formellement.

4. Implémenter de fagon urgente un dépistage précoce

A ces objectifs thérapeutiques individuels, s’ajoute un
objectif de médecine préventive en santé publique, lié a
la nécessité impérative d’instituer des moyens de dépis-
tage de la maladie chez I'enfant et les adolescents d’age
scolaire, afin de diagnostiquer et de pouvoir stabiliser de
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fagon optique ou chirurgicale conservatrice les facteurs
d’évolutivité de la maladie, avant I'apparition de formes
graves invalidantes.

Limiter le frottement oculaire

et surveiller l'évolutivité

I

La prise en charge du KC dépend en pratique de I'age
du patient et du stade de la déformation au moment du
dépistage initial, de I'évolutivité de la déformation cor-
néenne et de la fonction visuelle constatée dans le dos-
sier, puis par les examens successifs.

En général, I'évolutivité est d’autant plus importante que
I’age de détection est plus jeune. La littérature confirme
I'importance d'un diagnostic précoce, en raison de la
progression plus rapide de la maladie chez les jeunes
enfants atteints [11]. Nous avons eu dans notre pratique
personnelle des cas d’enfants de 10 a 14 ans dont I'état
cornéen s’est dégradé d’'un stade encore accessible aux
traitements conservateurs a un stade dépassé nécessitant
une greffe de cornée en moins de 6 mois.

La limitation du frottement oculaire est la méthode non
chirurgicale la plus importante, notamment dans les cas
a plus fort risque évolutif (enfant, post-LASIK, statut
socio-éducatif défavorisé, déficit intellectuel) [12]. Une
prévention efficace du frottement oculaire doit donc étre
instituée deés le dépistage, par I’éducation et le traitement
médical de I'allergie et de la blépharite, avec si nécessaire
des moyens plus stricts (masque de protection nocturne).
Une surveillance méthodique de I'évolution de la vision
et de la forme de la cornée doit étre instituée et suivie
attentivement par les ophtalmologistes, les patients et
leur famille.

Un contréle évolutif de la vision et de la topographie
semble nécessaire tous les 3 mois avant 14 ans, tous les
6 mois avant 18 ans et au minimum tous les ans de 18
a 35 ans.

Les lunettes et les lentilles de contact souples sont suf-
fisantes au stade initial pour améliorer la vision, sans
cependant corriger efficacement la coma et 1’aberration
sphérique qui sont les probables “moteurs évolutifs”
de la maladie. En fonction de I'évolution de la fonc-
tion visuelle, les lunettes et lentilles de contact souples
peuvent étre remplacées par des lentilles spécialisées,
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rigides perméables au gaz, des lentilles hybrides, piggy-
back, sclérales et minisclérales.

Bien que les lentilles de contact permettent une réha-
bilitation visuelle souvent tres correcte, elles n’arrétent
pas la progression de la déformation cornéenne, sont
souvent difficiles a manipuler, s’accompagnent d’un
sentiment de dépendance affectant la qualité de vie et
génerent des cotlits de santé importants, excédant sou-
vent, en I’absence de prise en charge adaptée par I'assu-
rance maladie publique ou les assureurs santé privés, les
possibilités financieres des familles ou des patients [12].

Les segments intracornéens: un traitement
“non invasif” de premiere ligne efficace, mais
sous-employé ou institué trop tard...
|

Lorsqu’un astigmatisme irrégulier se développe et péna-
lise la meilleure acuité visuelle corrigée en lunettes, il
semble donc aujourd’hui souhaitable de mettre en ceuvre
immédiatement les traitements conservateurs chirurgi-
caux. Car méme si les lentilles rigides ou semi-sclérales
permettent, le plus souvent, de compenser le défaut
optique, elles ne répondent pas a la nécessité impérative
d’enrayer 1'évolution vers une forme anatomiquement
plus grave qui pourrait conduire a la nécessité de réaliser
une greffe de cornée. La mise en ceuvre de plus en plus
systématique de ces traitements conservateurs explique
une baisse significative des indications de kératoplastie
et une amélioration importante du pronostic visuel glo-
bal du KC ces deux derniéres décennies.

Les ICRS sont de micro-arceaux implantables en PMMA
placés dans le stroma cornéen pour corriger la défor-
mation cornéenne du KC et ses conséquences optiques.
Introduits par Blevatskaya en 1966 pour la correction de
la myopie, ils ont été popularisés pour le traitement du
KC par Joseph Colin [13].

L’action des ICRS est analogue a celle des baleines de
parapluie ou de corset, ou des lattes utilisées pour rigidi-
fier les voiles afin de leur donner une forme réguliere par
une contrainte mécanique interne. Les ICRS mettent en
tension les lamelles stromales cornéennes et “retendent”
I'arc géométrique concerné par un effet de spacer. La par-
tie centrale du méridien cornéen trop cambré de la cor-
née est aplatie dans I’axe dans lequel ils sont implantés
et la partie distale est bombée.



Cette technique est principalement indiquée dans les cas
présentant les critéres suivants:

— pachymétrie minimale supérieure a 400 ym;

— apex topographique inférieur a 60 D de courbure;
—baisse d’acuité corrigée ou altération de la qualité de
vision significative;

— absence de cicatrice cornéenne significative.

Il s’agit d"une procédure simple et rapide (la tunnellisa-
tion au laser femtoseconde prend 7 secondes et I'inser-
tion des ICRS 1 a 4 minutes), trés peu invasive (aucune
rupture de la barriere hémato-oculaire, cicatrisation
en quelques heures) et facilement réversible. Plusieurs
modeles commerciaux sont disponibles: Keraring et
Keraring asymétriques (Mediphacos), Intacs et Intacs SK
(Addition technologies), Ferrara rings (AJL Ophthalmic)
et Myoring (Dioptex).

L’effet des ICRS est proportionnel a l'épaisseur et a
la longueur d’arc du segment (plus épais et plus long
= plus efficace) et inversement proportionnel au dia-
metre (plus petit = plus efficace), de sorte qu’il est pos-
sible de moduler une gamme d’implants pour corriger
différentes typologies de déformation cornéenne et
d’erreurs réfractives, selon des nomogrammes deve-
nus classiques. L'alignement de I'ICRS se fait, en géné-
ral, sur I’axe de la zone pachymétrique la plus fine, sur
le méridien le plus cambré topographique ou sur I’axe
de la coma aberrométrique. Lorsque deux segments sont
utilisés, un ICRS plus court est en général placé sur la
zone la plus plate de la topographie ou les deux ICRS
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sont placés de part et d’autre de I'axe de 1’astigma-
tisme. Les grandes longueurs d’arc sont privilégiées
pour la correction de la myopie et les courtes longueurs
pour la correction des astigmatismes. Les meilleurs
résultats réfractifs sont obtenus dans les cas d’un bon
alignement du cylindre réfractif et de ’axe topogra-
phique le plus plat (a + 15° pres) [14]. Certains seg-
ments dits “asymétriques” ont une épaisseur variable
d’une extrémité a I’autre et permettent d’affiner la cor-
rection attendue dans certaines formes paracentrales
particulieres [15].

Les ICRS sont constamment efficaces pour réduire la
courbure et ’asphéricité cornéenne, la myopie, I’astigma-
tisme irrégulier, les aberrations optiques d’ordre supé-
rieur (aberration sphérique et coma), et améliorent dans
I'immense majorité des cas 1'acuité corrigée et non cor-
rigée ainsi que la qualité de vision (fig. 2).

Les résultats réfractifs sont cependant variables selon
la typologie de la déformation cornéenne et la réfrac-
tion préopératoire, ainsi que l'expérience de I'opérateur.
Contrairement a une idée recue, l'efficacité des ICRS
semble plus importante dans les formes avancées (Kmax
>57D) et le taux de complications n’apparait pas supé-
rieur a celui du groupe controle (Kmax < 57 D) [16]. Ces
résultats réfractifs peuvent étre complétés par des lunettes,
des lentilles simples ou spécialisées, ou des traitements
photoablatifs de surface (PTK) guidés par I’aberrométrie
ou la topographie cornéenne, ou une implantation d’ICL
torique ou d’implant pseudophaque. L’amélioration des
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Fig. 2: Résultats des ICRS (série personnelle, n = 491).
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aberrations optiques supérieures cornéennes peut étre suf-
fisante et stable pour permettre I'implantation de lentilles
pseudophaques multifocales (fig. 3).

Il est a présent relativement admis que 'implantation
d’ICRS permet d’améliorer a long terme et de stabiliser
la forme de la cornée:

- l'aplatissement progressif de la cornée apres implanta-
tion se poursuit au moins 5 a 9 ans (fig. 4);

—sur plus de 932 cas suivis de 2 a 10 ans, seulement
2,66 % des yeux des patients d4gés de moins de 35 ans
ont présenté une progression topographique du KC [17].
Dans une étude de 30 yeux suivis a 5 ans, les parametres
topographiques et aberrométriques se sont améliorés de
fagon continue et significative [18];

Fig. 4: Résultat des ICRS: amélioration de la forme cornéenne de la 7¢ a la
9€ année postopératoire.
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—sur 118 cas pédiatriques, les résultats a 5 ans étaient
stables par rapport a ceux constatés a 6 mois [19];

— cet effet de stabilisation est dépendant de I'4ge et pour-
rait étre insuffisant dans les formes plus agressives de
I’adolescent ou post-LASIK. A 5ans, seul 1/25 (4 %) cas
d’évolutivité résiduelle du KC a été observé chez les
sujets de plus de 21 ans. Le risque évolutif était sept fois
plus élevé avant 21 ans [20].

Le taux de complications des ICRS semble trés minime
par rapport au bénéfice attendu. Les effets indésirables
sont dominés par la perception initiale de halos lumi-
neux en ambiance scotopique et I'insuffisance de correc-
tion réfractive et visuelle.

Les autres complications sont trés rares et bénignes.
Les infections sont exceptionnelles. Seulement trois cas
de kératite infectieuse sur ICRS sur 2160 cas ont été
observés [21].

De rares cas d’extrusion par nécrose stromale anté-
rieure aseptique sans conséquences significatives ont été
observés. Sur une série personnelle de 680 cas implan-
tés depuis 12 ans, nous n’avons observé que cinq cas
d’extrusion par nécrose aseptique stromale antérieure
(0,7 %), dont un cas sur kératotomie radiaire et quatre
cas en rapport avec un frottement oculaire persistant
pathologique en milieu tropical. Dans deux études
publiées récemment, ce taux était, sur une période
de 10 ans, de 1,58 % sur 2160 cas [21], de 2,6 % sur
572 cas [22] et de 5,5 % sur 643 cas [23]. Dans cette der-
niere étude, les valeurs moyennes d’acuité visuelle et
topographiques étaient meilleures que celles rappor-
tées avant I'implantation des ICRS et I’extrusion des
anneaux semble avoir peu de conséquences. De plus,
le remplacement des ICRS explantés par des segments
allogéniques (corneal allogenic intrastromal ring segments
ou CAIRS) permettait de maintenir le niveau de réduc-
tion des aberrations optiques d’ordre supérieur obtenu
avant explantation des ICRS, alors que leur extraction
simple permettait une régression des HOA aux niveaux
d’avant I'insertion des ICRS.

D’exceptionnels cas (30 cas en tout dans la littéra-
ture) d’intrusion des ICRS dans la chambre antérieure
ont été décrits, principalement avec le type Intacs et
le mode d’implantation manuel, parfois de fagon tres
retardée [24].



Le crosslinking: un traitement populaire,
probablement utilisé de fagon souvent
prématurée ou excessive

I

Le crosslinking par photopolymérisation stromale de
la cornée (CXL par UVA + riboflavine) est indiqué de
fagon consensuelle chez les patients dont la pachy-
métrie est au moins égale a 400 ym et présentant une
“évolution significative documentée” de la déformation
cornéenne [12]. Expérimentalement, le CXL augmente
la résistance mécanique de la cornée de plus de 300 %
et le diametre des fibres de collageéne, et améliore la
résistance du stroma cornéen a de multiples enzymes
de dégradation.

La méthode conventionnelle (protocole standard de
Dresde [S-CXL]) a été remplacée en général par le CXL
accéléré a haute fluence (A-CXL), d’efficacité compa-
rable, et dans une moindre mesure par des modalités
variées sans ablation de 1’épithélium (epi-on) pour
bénéficier d’une épaisseur cornéenne suffisante et
limiter les problemes de douleur et de risque infec-
tieux postopératoires, au prix d’une réduction de
I'efficacité et d’'une majoration des complications
cicatricielles.

Le CXL est tres largement employé dans le monde,
malgré son caractere plus invasif et sa moindre effica-
cité pour corriger la forme de la cornée, la réfraction et
la qualité de vision, comparativement aux ICRS. Les
effets indésirables et complications observés sont aussi
plus fréquents et plus séveres que ceux constatés avec
les ICRS (douleur, retard de cicatrisation, activation
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herpétique, infiltrat stérile, infection, opacification cor-
néenne). Un aplatissement hypermétropisant progressif
de la cornée a long terme a aussi, bien que tres rarement,
été observé (fig. 5).

L'efficacité du CXL pour stabiliser le KC n’est en réa-
lité pas constante et probablement pas supérieure a
celle des ICRS utilisés seuls. A moyen terme, dans
une série de 82 yeux suivis de 3 a 5 ans, 17,1 % des
cas avaient progressé malgré le A-CXL. Les facteurs
de risque étaient liés sans surprise a la sévérité initiale
du KC (début précoce, faible acuité, kératométrie éle-
vée et fortes aberrations optiques) [25]. A long terme,
dans une série de 42 yeux suivis a 15 ans, la kérato-
métrie moyenne s’était aplatie de 2,7 D, la pachymé-
trie s’était réduite de 40 um et 14 % des cas avaient été
retraités [26].

Le retraitement par CXL semble bien toléré et relative-
ment efficace [27].

De nouvelles modalités de CXL (iontophorese,
couplage a une PTK épithéliale...) sont en cours d’éva-
luation [28]. Le CXL en milieu hyperoxique semble étre
une alternative transépithéliale stire et efficace, avec
vraisemblablement moins de complications et moins
d’effets secondaires. Les cornées minces (< 400 ym)
peuvent étre traitées par inflation cornéenne a l’aide
de solutions hypo-osmolaires de riboflavine et en
réduisant 1'énergie UV appliquée. Le CXL tridimen-
sionnel a deux photons (2 Ph) permettrait une modu-
lation plus précise, sur mesure, de la forme cornéenne
a visée réfractive.

I
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v

Fig. 5: Aplatissement cornéen progressif 10 ans aprés crosslinking avec hypermétropisation de 7,50 D (OD) et +6,00 (0OG).
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Les traitements combinés sont utiles
mais aucun protocole ne semble
actuellement validé scientifiquement
|

1.CXL + ICRS

CXL et ICRS peuvent étre combinés selon des proto-
coles variables, simultanément ou séquentiellement. Le
CXL préalable semble réduire I'efficacité des ICRS sur le
plan de la réhabilitation de la forme cornéenne. Le CXL
simultané pourrait étre indiqué dans les formes agres-
sives (évolutivité rapide démontrée, post-LASIK, frotte-
ment oculaire compulsif ou pathologique incontrolable).

Cependant, il semble raisonnable dans la majorité des
cas de commencer par les ICRS et de n’indiquer le CXL
complémentaire qu’en cas d’évolutivité résiduelle de la
déformation cornéenne démontrée par les topographies
effectuées tous les 6 mois en postopératoire, ce qui dans
notre expérience concernerait moins de 5 % des patients.

2.CXL + PTK

La combinaison du CXL avec la PKR partielle/ PTK
guidée par la topographie (Athens Protocol: Topography-
Guided Partial-Refraction PRK Combined With CXL), intro-
duite par notre ami John Kanellopoulos, est devenue
classique. Sur 144 cas suivis plus de 10 ans, 'améliora-
tion de l'acuité et de la réfraction est trés significative,
mais on observait 5,6 % de progression de 1’ectasie et
3,5 % d’hypermétropisation importante [29]. D’autres
modalités de PTK transépithéliale ou de PRK conven-
tionnelle associée au CXL ont été proposées avec des
résultats également encourageants [30].

Une métanalyse de 573 patients suivis a 5 ans suggere
que la combinaison CXL + PTK améliore I'acuité corri-
gée et non corrigée ainsi que les HOA chez les patients
kératoconiques faibles a modérés, sans sacrifier la sta-
bilité biomécanique de la cornée [31]. Cependant, cette
approche présenterait un risque statistiquement accru de
perte visuelle occasionnelle par rapport au CXL seul [32].

3. ICRS => PTK-PKR transépithéliale => CXL
La séquence ICRS => PTK-PKR transépithéliale => CXL

semble tres efficace pour combiner les avantages
d’une correction de la déformation de la cornée, des
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aberrations optiques et de la réfraction par les ICRS et
la PTK a la stabilisation de la déformation par le CXL.
Cette approche est devenue assez consensuelle parmi
les experts [33, 34].

La PTK/PKR peut se décliner de fagon variable apres la
pose des ICRS:

— étendue de la zone ablative de 4 a 6 mm avec, dans
tous les cas, une limitation de la correction réfractive per-
mettant la préservation d’une pachymétrie minimale de
400 pm, autant que possible;

— ablation guidée par I'aberrométrie (en cas d’acuité rela-
tivement conservée et d’HOA modérées < 1,2 ym) ou par
la topographie (en cas d’acuité faible et d’'HOA élevées
>1,2 um);

— ablation stromale directe ou plutdt transépithéliale
(afin de bénéficier de 1'effet lissant de 1’épithélium
et de l'information préopératoire topographique ou
aberrométrique originale pour définir le profil abla-
tif idéal);

— association simultanée du CXL ou selon nous retardée
de 6 ou 12 mois et uniquement en cas d’évolutivité rési-
duelle topographique.

Le traitement des formes avancées
nécessite une prise en charge

plus spécialisée

|

A un stade avancé, le KC peut entrainer:

—une amétropie majeure non corrigible par ICRS, CXL
ou PKR mais pouvant étre compensée par des implants
phaques de chambre postérieure torique (ICL Visian
Staar) ou par des anneaux intracornéens (Keraring 340
ou Myoring);

— une cicatrice hyperplasique apicale (nodule de
Salzmann) accessible le plus souvent a une PTK
focale pour permettre la poursuite de ’adaptation en
lentilles;

— une rupture aigué de la Descemet avec apparition d'un
cedéme stromal majeur (hydrops), pouvant étre traités
par tamponnement intraoculaire gazeux ou sutures
transfixiantes;

—une déformation majeure inaccessible au traitement
chirurgical conservateur (au-dela de 60 a 65 D) ou de
I’adaptation en lentille (au-dela de 68 a 70 D), nécessi-
tant une greffe de type kératoplastie lamellaire profonde
prédescemétique ou transfixiante (KT) ou une greffe de
couche de Bowman (BLK).



1. Nodule apical

L'apparition d'un nodule apical cicatriciel (métaplasie
fibreuse sous-épithéliale) peut faire 1’objet d"un traite-
ment par PTK focale au laser excimer selon un protocole
relativement standardisé:

— désépithélialisation centrifuge a partir du centre du
nodule;

- I'épithélium est récliné sur les bords sains adjacents
pour les protéger;

— désactivation de I'eyetracker;

— photoablation en mode myopique étroit pour une cor-
rection de 4 a -8 D avec la zone optique la plus petite
possible (2-4 mm) ou en mode PTK avec le plus petit
diametre possible (2 a 3 mm).

Cette PTK améliore le plus souvent la kératométrie maxi-
mum, la régularité cornéenne, la réfraction, I'acuité et la
tolérance aux lentilles.

2. Implants phaques de chambre postérieure ICL
toriques Visian Staar

Ces implants sont indiqués pour la compensation
optique des amétropies fortes en cas de contre-indi-
cation aux kératochirurgies ablatives. La correction
du cylindre par 'ICL ne permet pas de régulariser la
coma et 1'aberration sphérique dans le KC [35], mais les
résultats visuels sont extrémement satisfaisants dans
toutes les études [36], y compris dans les formes infra-
cliniques [37]. Ces implants peuvent étre utilisés avec
succes en combinaison avec les ICRS, le CXL et la DALK.

3. Greffes de cornée: kératoplastie transfixiante ou
lamellaire profonde ?

Les indications de greffe pour le kératocone sont en forte
décroissance, en raison d’une meilleure prise en charge
plus précoce par les traitements conservateurs [38].

La kératoplastie lamellaire profonde prédescemétique
a détroné, en grande partie, la kératoplastie trans-
fixiante, en raison d’un risque de rejet endothélial plus
réduit, d’une réhabilitation un peu plus rapide, d'une
réfraction plus stable et de ’avantage d’une moindre
fragilisation du globe en cas de traumatisme oculaire.
L'aérodissection stromale postérieure (technique big-
bubble) s’est imposée comme la méthode de référence par
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rapport aux dissections manuelles de type Melles [39] ou
assistée par le laser femtoseconde [40].

La possibilité de réaliser un plus grand diameétre (9 mm)
avec la DALK par rapport a la KT (8 mm), en raison de
la préservation optimale de I’endothélium du receveur
a long terme, offre également un avantage théorique du
fait d'une meilleure stabilisation mécanique de la péri-
phérie cornéenne réceptrice (prévention de I'ectasie péri-
phérique et de I'extrusion du greffon par glissement de
la berge cicatricielle) [41]. La technique opératoire reste
difficile et la majorité des opérateurs préferent conserver
le diametre classique de 8 mm pour se réserver la pos-
sibilité d"une conversion peropératoire en KT en cas de
rupture descemétique, toujours possible. La méthode est
possible en cas d’antécédent d’hydrops (rupture descemé-
tique), mais le taux de complication est plus élevé [42].

Un des problémes nouveaux soulevés par la DALK est
la compression de la Descemet trées cambrée du receveur
par le greffon plus plat, générant des plis au détriment
de la qualité optique de l'interface et de la vision [43].
Nous avons proposé de résoudre ce probleme en insé-
rant dans l'interface un anneau de type Keraring 340°,
afin de retendre la Descemet par un effet de spacer, avec
un succes inattendu [3] Les ICRS ont également été pro-
posés pour réduire la myopie et I’astigmatisme du gref-
fon, de 3,00 D et 2,00 D en moyenne respectivement [44].
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