
Identifier un patient avec une « cornée à risque », c’est-à-
dire qui présente un kératocône au stade le plus précoce, 
est un objectif difficile à atteindre pour un chirurgien 

réfractif. Considéré comme le principal facteur de risque 
d’ectasie cornéenne post-opératoire, le kératocône non 
détecté est une contre-indication à la chirurgie réfractive. 
Malheureusement, l’examen à la lampe à fente et la topo-
graphie cornéenne ne permettent pas d’identifier avec cer-
titude ces patients (1).

L’utilité diagnostique d’une constante cornéenne repose sur 
sa sensibilité (la capacité d’identifier correctement les yeux 
avec un kératocône), sa spécificité (la capacité d’identifier 
correctement les yeux sans kératocône) et le seuil au-delà 
duquel il serait considéré comme pathologique. Il est impor-
tant de noter qu’il n’existe actuellement aucune mesure 
permettant de différencier sans équivoque une atteinte 
débutante, de sorte qu’un diagnostic de « cornée à risque » 
doit tenir compte d’une série d’évaluations cornéennes.

L’examen clinique
Les stades subcliniques d’un kératocône sont difficiles à 
identifier sur la base d’un seul examen. L’interrogatoire, 
orienté vers ce dépistage, s’attachera à rechercher particu-
lièrement : des antécédents familiaux de kératocône, des 

frottements oculaires, des difficultés en vision nocturne ou 
encore l’existence d’une atopie. L’examen biomicroscopique 
ne retrouvera aucun signe de kératocône mais permettra 
d’écarter des anomalies de la surface oculaire qui pourraient 
fausser les examens topographiques tels qu’un ménisque de 
larmes abondant, un syndrome sec ou une taie cornéenne.
Sur le plan réfractif, une myopisation, éventuellement asso-
ciée au développement et/ou à la progression d’un astigma-
tisme, est évocatrice du développement d’un kératocône. 
En raison de la progression habituellement asymétrique, 
cette modification réfractive est plus importante sur un œil, 
contrairement à une myopisation banale généralement 
symétrique.

Topographie cornéenne
La topographie cornéenne est encore aujourd’hui considérée 
comme l’examen de référence du diagnostic du kératocône. 
On parle de suspicion de kératocône pour les patients qui 
présentent une topographie cornéenne anormale, mais sans 
kératocône cliniquement détecté (2). Les anomalies « sus-
pectes » de la topographie cornéenne sont entre autres, une 
asymétrie selon le méridien horizontal avec une augmenta-
tion de la kératométrie inférieure ou un astigmatisme irré-
gulier. Les stades précoces, s’ils sont déjà visibles sur la face 
antérieure de la cornée, sont reconnaissables par un dépla-
cement généralement temporal inférieur de l’apex et/ou à 
une perte d’alignement des hémi-méridiens cornéens. Dans 
de nombreux cas, les premières modifications subcliniques 
d’un kératocône sont observées sur la face postérieure de la 
cornée et ne sont donc pas détectables sur la topographie 
spéculaire mais essentiellement par la topographie d’éléva-
tion. La plupart des appareils de topographie intègrent des 
indices de détection topographique du kératocône mais ces 
paramètres sont relativement peu utiles dans la détection 
du kératocône au stade infraclinique (3).
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Actuellement, il n’existe toujours pas de méthode unique 
qui permette de détecter avec certitude un kératocône 
infraclinique. Cependant, une combinaison de diffé-
rentes techniques d’analyse permet d’augmenter la 
sensibilité du dépistage en comparaison de l’utilisation 
exclusive de la topographie cornéenne.



Tomographie du segment antérieur de l’œil  
(Figure 1)
Les modifications de la surface cornéenne postérieure 
peuvent être l’un des premiers signes cliniquement détec-
tables du kératocône et de nombreuses études ont rapporté 
l’utilité de l’évaluation de la face cornéenne postérieure. 
L’une des mesures les plus couramment utilisées est l’éléva-
tion cornéenne postérieure, c’est-à-dire la façon dont l’élé-
vation de la cornée postérieure dévie par rapport à un corps 
de référence tel qu’une sphère ou une ellipse (4). Une tomo-
graphie du segment antérieur de l’œil par tomographie par 
cohérence optique (OCT) ou procédé Scheimpflug permet 
également l’analyse de la face cornéenne antérieure et d’éta-
blir une carte pachymétrique de l’ensemble de la surface 
cornéenne. L’analyse « Belin/Ambrósio Enhanced-Ectasia » 
du Pentacam (Oculus GmbH), un des indices topographiques 
les plus diffusés, prend en compte ces deux paramètres. 
L’indice BAD D est une valeur de déviation totale des données 
de hauteur de la face antérieure, postérieure et de la pachy-
métrie. Il est basé sur une analyse de régression linéaire et 
indique le risque d’ectasie en comparant les données à par-
tir d’une base de données d’une population standard. Les 
valeurs > 1,6 l’écart type sont suspectes, les valeurs > 3 l’écart 
type présentent un risque d’ectasie très élevé (5).

Profil d’épaisseur de l’épithélium cornéen  
(Figure 2)
Depuis l’avènement de l’imagerie par OCT du segment anté-
rieur à haute résolution, de nombreuses études ont analysé 
le profil d’épaisseur des couches cornéennes dans le cas du 
kératocône. Les yeux kératocôniques présentent générale-
ment un amincissement épithélial à l’apex du cône, entouré 
d’un anneau d’épaississement épithélial, lié à un remodelage 
afin de lisser la surface optique. Li et al. (6) ont rapporté qu’une 
mesure de l’épaisseur épithéliale présente une sensibilité de 
96 % et une spécificité de 100 % pour distinguer le kératocône 
subclinique des yeux normaux. L’une des limites de la détec-
tion du kératocône à l’aide du profilage de l’épaisseur épi-
théliale est que la segmentation de l’image peut être délicate 
en présence d’altérations de la membrane basale et que les 
mesures d’épaisseur sont donc moins fiables dans les cornées 
kératocôniques que dans les cornées saines (7). Les mesures 
de l’épaisseur épithéliale doivent toujours être considérées 
en conjonction avec d’autres mesures cliniques dans le dia-
gnostic du kératocône.

Aberrométrie oculaire
L’aberrométrie est aujourd’hui souvent utilisée en première 
intention comme méthode objective de détermination de la 
réfraction. Un kératocône doit notamment être suspecté 
lorsque les aberrations de haut grade (High Order Aberrations 

ou HOA) des deux yeux diffèrent fortement en axe et en 
amplitude. Néanmoins, il est nécessaire d’avoir écarté pré-
alablement une instabilité du film lacrymal ainsi que les 
irrégularités cornéennes qui en résultent qui pourraient 
fausser les résultats.
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Figure 1 : Interface de l’analyse «Belin/Ambrósio Enhanced-Ectasia» du Pentacam 
(Oculus GmbH).
L’indice BAD D est basé sur une analyse de régression linéaire et indique le risque 
d’ectasie en comparant les données à partir d’une base de données d’une population 
standard. Les valeurs > 1,6 l’écart type sont suspectes (dans cet exemple, la valeur de 
2.44 est suspecte).

Figure 2 : Profil d’épaisseur de l’épithélium cornéen en OCT.
A. Kératocône au stade clinique : amincissement de l’épithélium au sommet du cône 
associé à une hyperplasie de l’épithélium en forme de « donut ».
B. Kératocône infraclinique : amincissement temporal inférieur de l’épithélium en 
regard du de la zone pachymétrique la plus fine.



La mesure des HOA de la face cornéenne antérieure, dérivées 
du profil d’élévation de la cornée, sont particulièrement utiles 
pour la détection du kératocône (en particulier pour diffé-
rencier les yeux normaux des kératocônes subcliniques, de 
forme fruste ou émergents) et notamment la mesure du 
coma vertical. Une valeur élevée d’un œil sera un indicateur 
important de la présence éventuelle d’un kératocône. La 
capacité à discriminer entre les yeux sains et le kératocône 
infraclinique est améliorée lorsque les HOA cornéennes 
antérieures sont considérées avec d’autres paramètres tels 
que la pachymétrie et les aberrations cornéennes posté-
rieures (8).

Analyse de la biomécanique cornéenne
Les propriétés biomécaniques de la cornée peuvent être 
modifiées dès les premiers stades du kératocône. En raison 
d’un ancrage réduit des lamelles de collagène dans la mem-
brane de Bowman, la stabilité et l’intégrité mécanique 
peuvent être réduites en cas de kératocône. Terai et al. (9) 
ont montré qu’une modification de la composition et de la 
teneur en protéoglycanes et en glycosaminoglycanes de la 
cornée en cas de kératocône influence les propriétés viscoé-
lastiques de la cornée.

Au cours de la dernière décennie, l’intérêt pour la bioméca-
nique cornéenne dans le cadre de la détection du kératocône 
a considérablement augmenté en raison de la disponibilité 
d’appareils de mesure dont l’Ocular Response Analyzer 
(Reichert GmbH) et le CorVis ST (Oculus GmbH). Ces instru-
ments permettent d’évaluer les propriétés viscoélastiques 

de la cornée in vivo en se basant sur sa réponse 
à une déformation par un jet d’air (10). Étant donné 
que les propriétés biomécaniques de la cornée 
sont altérées dans le cas du kératocône, il a été 
supposé que les mesures biomécaniques sont un 
marqueur avec une bonne sensibilité pour détec-
ter un kératocône infraclinique. L’ORA déduit les 
constantes biomécaniques par la mesure de la 
déformation de la cornée (hystéresis) par la tono-
métrie, le Corvis ST y ajoute une analyse de la 
géométrie cornéenne par une caméra à haute 
vitesse (Figure 3). Shah et al. (11) avaient publié 
des valeurs d’hystérésis plus faibles avec l’ORA 
dans les yeux présentant un kératocône. Tannhoff 
et al. ont déterminé des valeurs seuils de rigidité 
avec le Corvis ST (12). L’indice biomécanique pro-
posé par le Corvis (CBI) combine différents para-
mètres biomécaniques afin de distinguer les yeux 
atteints de kératocône des yeux normaux. Dans 
une série, une anomalie biomécanique a été 
constatée bien qu’il n’y avait pas encore d’ano-
malies à la topographie et à la tomographie (13).

Des techniques émergentes telles que l’élastographie par 
cohérence optique pourront aider à identifier les change-
ments microstructuraux de la cornée, permettant ainsi une 
détection plus précoce du kératocône.

Intelligence artificielle (IA)
Au cours de la dernière décennie, différentes approches d’IA 
ont été utilisées pour tenter d’automatiser la détection et 
la classification du kératocône sur la base d’un large éventail 
de paramètres cornéens. Les algorithmes conçus pour diffé-
rencier le kératocône au stade clinique des yeux sains basés 
sur la topographie ou la tomographie cornéenne ou encore 
par OCT sont fiables avec des scores de spécificité et de sen-
sibilité supérieurs à 95 %. Plusieurs études ont démontré un 
excellent potentiel pour différencier et identifier un kérato-
cône frustre (14).

Basé sur l’intelligence artificielle (IA), l’indice biomécanique 
tomographique (TBI) a été développé comme le score global 
du Corvis ST en combinaison avec la tomographie optique 
du Pentacam (Figure 4). Il en résulte une précision nettement 
supérieure pour la détection d’un kératocône subclinique 
par rapport à l’examen individuel (15). Le TBI gagne encore en 
précision du fait qu’il s’agit d’un algorithme « apprenant » 
qui devient de plus en plus précis au fur et à mesure que la 
quantité de données augmente. Ainsi, la combinaison des 
deux procédés s’avère être une solution d’avenir pour la 
détection précoce du kératocône dans la pratique.
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Figure 3 : Interface du Corvis ST (Oculus GmbH).
Le Corvis ST évalue les propriétés viscoélastiques de la cornée en se basant sur la réponse à une 
déformation par un jet d’air couplée à une analyse de la géométrie cornéenne par une caméra à haute 
vitesse. Un score biomécanique (CBI) est calculé à partir de ces valeurs. 



Conclusion
Pour indiquer une intervention de chirurgie réfractive et pour 
éviter les conséquences possibles de la présence d’un kéra-
tocône infraclinique, il est indispensable de procéder à une 
analyse appropriée de l’épaisseur et de la surface cornéenne 
postérieure, en plus d’une anamnèse ciblée. La prise en 
compte exclusive des indices disponibles n’est pas suffisante, 
car elle ne permet pas de détecter les stades précoces. En 
cas de suspicion de cornée à risque, il est indispensable de 

préciser le diagnostic en combinant plusieurs méthodes 
d’analyse. L’association de la tomographie et de la bioméca-
nique avec des méthodes d’intelligence artificielle est une 
avancée majeure dans la détection précoce du kératocône. 
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Figure 4 : Interface de l’indice biomécanique tomographique (TBI).
Le TBI consiste en un score combinant l’indice biomécanique CBI du Corvis ST avec la tomographie optique du Pentacam. Il en résulte une précision nettement supérieure pour la 
détection d’un kératocône subclinique par rapport à une simple tomographie ou topographie cornéenne.


