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Le kératocône est une pathologie dégénérative non inflammatoire de la cornée 

caractérisée par un raidissement et un amincissement cornéen apparaissant pendant 

l’adolescence. Elle est responsable d’une baisse de l’acuité visuelle du fait de 

l’astigmatisme irrégulier qu’il induit aux stades précoces et à cause des opacités 

cornéennes qui peuvent apparaitre aux stades avancés.  L’évolution de cette 

pathologie reste imprévisible, l’amincissement progressif de la cornée se fait d’une 

cinétique variable avec possibilité de survenue de complications. 

Il existe plusieurs formes cliniques, le kératocône avéré ne posant pas de 

problème diagnostique, il est suspecté cliniquement et confirmé par une 

vidéotopographie cornéenne. Or, un kératocône dit ‘frustre’ ou ‘infraclinique’ échappe 

parfois aux critères diagnostiques standards du kératocône. Sa 

recherche obsessionnelle après une topographie cornéenne constitue un vrai 

challenge diagnostique essentiellement avant toute chirurgie réfractive.  

Avec l’essor de la chirurgie réfractive, plusieurs machines utilisant différentes 

techniques de mesures sont disponibles capables de fournir plusieurs détails sur les 

caractéristiques anatomiques et optiques de la cornée. Les données sont représentées 

sous forme de multiples cartes ; carte de pachymétrie cornéenne, carte d’élévations 

antérieures et postérieurs, cartes de puissances et courbures antérieures et 

postérieures. 

L’analyse de ces données permet non seulement le diagnostic du kératocône 

mais aussi, la surveillance de son évolutivité et le choix de la prise en charge 

thérapeutique, physique, optique et même chirurgicale de cette pathologie ectatique. 

Parmi les topographes d’élévation les plus modernes, on trouve le Pentacam et 

l’orbscan avec différentes techniques de mesures. L’Orbscan utilise la technologie du 

disque à fente et du disque Placido alors que le Pentacam se base sur une caméra 
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Scheimpflug rotative. Ces deux appareils font partie des principales explorations 

avant toute chirurgie réfractive du fait de leur meilleure pouvoir de détection des 

formes infracliniques de kératocône et des candidats dits à risque de complications 

(ectasie post chirurgie). 

Le but de notre étude est de comparer les différentes mesures cornéennes entre 

l’Orbscan II (Bausch & Lomb) et le Pentacam (Occulus) chez les yeux keratoconiques, 

et d’étudier l’interchangeabilité des mesures entre ces deux appareils. 
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A Rappels anatomo-physiologiques : 

I Anatomie de la cornée : 

1 Anatomie macroscopique (figure 1) : 

La cornée est le principal élément réfractif de l’œil. Elle couvre environ un 

cinquième de sa circonférence. Elle est avasculaire, transparente et enchâssée dans 

l’orifice antérieur de la sclérotique. Elle est formée de plusieurs types cellulaires 

d’origine embryologique différente. Elle constitue la partie antérieure du globe 

oculaire.  

Sa face antérieure est convexe, elle est exposée à l’environnement externe par 

l’intermédiaire du film lacrymal. Elle est protégée par les paupières qui la recouvrent 

partiellement ou totalement.  

Sa face postérieure concave est baignée par l’humeur aqueuse et forme la paroi 

antérieure de la chambre antérieure de l’œil. En périphérie se trouve le limbe, tissu 

très vascularisé, réservoir en cellules à haute capacité proliférative. 

 

Figure 1 : Anatomie macroscopique de l’œil. 
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Son diamètre moyen est de 11,5mm, avec un diamètre horizontal de 11,7mm, 

plus important que le diamètre vertical qui est de 10,6mm (figure 2). 

L’épaisseur de la cornée augmente du centre (520 µm en moyenne) vers la 

périphérie pour atteindre 700 µm au limbe. 

La cornée répond en avant au film lacrymal et aux paupières, en arrière à la 

chambre antérieure. En périphérie, elle répond au limbe cornéo-scléral 

La forme de la cornée est prolate c’est-à-dire bombé au centre et plate en 

périphérie ce qui confère à la cornée un système optique asphérique (1). 

 

 

Figure 2 : Mensurations d’une cornée normale. 
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2 Anatomie microscopique  (2) 

La cornée est classiquement décrite en cinq couches, alors que son rôle 

réfractif impose d’inclure le film lacrymal dans sa structure normale 

a Le film lacrymal pré-cornéen : 

Mesure 7 à 8 micromètres d’épaisseur, composé d’une couche profonde 

mucinique, intermédiaire aqueuse et externe lipidique. Il tapisse la surface externe 

cornéenne, la protège contre la dessiccation et participe à la régularité de l’épithélium. 

b L’épithélium cornéen : 

C’est un épithélium pavimenteux, poly stratifié (7 à 8 couches), non kératinisé, 

d’environ 30 à 50 microns d’épaisseur soit 10 % de l’épaisseur cornéenne totale, qu’on 

peut décrire en 3 couches : 

 Assise superficielle, faite de 2 ou 3 couches cellulaires d’autant plus 

minces qu’elles sont antérieures. 

 Assise intermédiaire : 2 à 3 couches cellulaires. 

 Assise basale unistratifiée, composée de cellules cubiques reposant sur 

une membrane basale adhérant fortement à la membrane de Bowman par des 

microfibrilles d’ancrage  (1). 

c Membrane de bowman : 

C’est une couche composée de fibres de collagènes réparties dans la substance 

fondamentale. Elle mesure de 8 μm à 10 μm d’épaisseur. Elle est acellulaire, à l’exception 

de quelques expansions des cellules de Schwann entourant des terminaisons nerveuses 

qui rejoignent l’épithélium. Cette couche est synthétisée par les cellules basales de 

l’épithélium au cours de la vie embryonnaire et n’est pas régénérée au cours de la vie. 

Toute blessure de celle-ci est définitive et entraîne des opacités. 

Des ruptures de la couche de Bowman peuvent s’observer dans le kératocône et se 

traduisent par des opacités linéaires. La destruction de la couche de Bowman lors de la 

photokératectomie réfractive de surface peut participer à l’apparition d’un voile sous-

épithélial encore appelé haze cornéen. 
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d Stroma : 

Représente la majeure partie de l’épaisseur cornéenne, soit environ 450 μm, 

avasculaire, pauci-cellulaire avec moins de 2 ou 3 % du volume en cellules. Il est composé 

de lamelles de collagène entre lesquelles s’intercalent des fibrocytes cornéens (ou 

kératocytes), et de la substance fondamentale. On retrouve également des cellules de 

Schwann, des lymphocytes B et T, des cellules mononuclées et des cellules de Langerhans. 

Le collagène type I est prédominant (75%) et accessoirement de collagène type V et VI. Le 

diamètre constant de 35 nm et l’espacement constant de 41 nm des fibrilles de collagène, 

à l’intérieur des fibres de collagène, ainsi que l’arrangement des fibres en lamelles 

parallèles entrelacées et reliées par des ponts inter lamellaires, sont indispensables à la 

transparence cornéenne (figure3). 

C’est le collagène du stroma qui assure l’essentiel de la résistance biomécanique 

de la cornée, maintenant sa forme contre les forces qui s’exercent sur elle (pression 

intraoculaire en arrière et paupières et pression atmosphérique en avant)  
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Figure 3 : schématisation du stroma cornéen (3). 

 

e Couche de DUA : 

Encore mal connue, cette couche a été découverte en 2013 par le Professeur 

Harminder Dua (Université de Nottingham), située entre le stroma et la membrane de 

Descemet d’une épaisseur de 15 microns elle est extrêmement résistante. Elle est 

constituée de lamelles du collagène, qui se prolongent en dehors de la cornée pour se 

continuer avec les mailles trabéculaires (4).  

f Membrane de Descmet : 

C’est une membrane amorphe, élastique et résistante, faite de fibrilles de collagène 

de petit diamètre réparties au sein d’une matrice glycoprotéique. Elle mesure environ 10 

μm, son épaisseur augmente avec l’âge et dans certaines pathologies. 
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g Endothélium : 

Il s’agit de la couche la plus postérieure de la cornée ; elle est en contact avec 

l’humeur aqueuse en arrière. Il est constitué d’une monocouche de 5μm d’épaisseur. Les 

cellules endothéliales sont uniformes hexagonales plates, régulières. Elles sont unies 

entre elles par des jonctions serrées à la partie apicale de l’espace intercellulaire et par 

des jonctions communicantes au niveau des membranes latérales. Cette régularité en « 

nid-d’abeilles » est caractéristique. La densité cellulaire normale chez un jeune est de 3 

500 cellules/mm2. Elle est facile à déterminer grâce à la microscopie spéculaire. Une 

diminution du nombre de cellules est irréversible.(2) 

h  Limbe sclérocornéen : 

Le limbe est la zone de transition entre la cornée transparente et la sclère 

opaque. Il joue un rôle fondamental dans la nutrition et le métabolisme de la cornée 

périphérique grâce à la richesse de sa vascularisation. 

Histologiquement. 

 

Il se distingue par différents critères :  

 L’épithélium s’épaissit au limbe pour atteindre environ 10 couches de 

cellules.  

 Les fibres de collagène du stroma perdent leur régularité.  

 Des vaisseaux sanguins apparaissent dans le stroma.  

 La couche de Bowman et la membrane de Descemet disparaissent à son 

niveau. 
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3 Innervation de la cornée : 

a Sensitive : 

La cornée est le tissu le plus richement innervé. Elle reçoit une innervation 

sensitive à partir des nerfs ciliaires, branches terminales de la division ophtalmique 

de la cinquième paire crânienne.  

Les plexis nerveux sous épithéliaux se situent sous la membrane de Bowman 

puis la traversent et perdent leur gaine de Schwann. Leurs terminaisons atteignent 

toutes les couches de l’épithélium mais aussi le stroma au contact des kératocytes. 

b Sympathique- Adrénergique : 

Elle est moins bien connue. Elle se fait à partir du ganglion cervical supérieur 

homolatéral. Les fibres s’intègrent aux nerfs ciliaires courts et longs. 
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II Physiologie de la cornée : propriétés physiques  

1 Rôle mécanique : 

La cornée protège l’œil contre les agents extérieurs et intervient dans la 

résistance à la pression intraoculaire.(2) 

 

2 Fonction optique : 

a Transmission de la lumière :  

La cornée transmet les radiations de longueur d’onde comprise entre 310nm 

(ultra-violet) et 2500nm (infra rouge). Cette transmission, à travers le stroma est due 

à l’uniformité du diamètre des fibrilles de collagène et de la distance interfibrillaire. 

b Réfraction de la lumière : 

La cornée joue le rôle d’une lentille convergente qui forme l’élément principal 

du dioptre oculaire, sa puissance est fonction de : 

Des rayons de courbure qui sont en moyenne pour la face antérieure de 7,8mm 

en horizontal et de 7,7mm en vertical ; et pour la face postérieure de 6,6mm. 

L’indice de réfraction qui est d’environ 1,376 

L’interface antérieure air-cornée avec un pouvoir réfractif de 47D. 

L’interface postérieure avec un pouvoir réfractif de -5D. 

 Le pouvoir réfractif total de la cornée est de 42D en moyenne. 

c Réflexion de la lumière : 

La cornée se comporte comme un miroir convexe. Une source lumineuse placée 

à 50 cm de la cornée donne une première image réfléchie par la face antérieure de la 

cornée, située à 6mm en arrière de celle-ci, et une deuxième de plus petite taille, 

réfléchie par la face postérieure (image de Purkinje). 
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d La transparence de la cornée : 

La transparence cornéenne est due à plusieurs facteurs : facteurs de 

transparence :  

 Anatomiques : 

La finesse et le parallélisme des fibres de collagène 

L’absence de vaisseaux sanguins 

 Biochimiques : 

 A l’état normal, la cornée maintien une hydratation constante et lutte contre 

l’imbibition hydrique. On dit qu’elle est en état de déturgescence:  

 L'action de l'épithélium est minime, il réduit l'évaporation et diminue 

l'absorption des fluides à partir des larmes.  

 L'endothélium, par contre, joue un rôle très important. Il fonctionne 

comme une pompe active grâce à la pompe Na+/K+ ATP ase. Cette 

dernière expulse le Na+ dans l'humeur aqueuse et libère le K+ dans la 

cellule endothéliale, ce qui crée un gradient osmotique assurant la 

déturgescence du stroma puisque l'eau suit les mouvements du Na+.  

Les mouvements ioniques génèrent aussi une différence de potentiel entre le 

milieu intra et extracellulaire endothélial. Ceux de l'ion bicarbonates sont 

responsables de la polarisation négative de la face postérieure de l'endothélium. Ce 

qui intervient aussi dans le phénomène de déturgescence (2). 
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III Géométrie de la cornée : (5) 

La cornée constitue le support anatomique de la lentille de contact. Sa 

géométrie influence en grande partie les règles de l’adaptation.  

Le méridien cornéen est une ligne courbe formée à l'intersection de la surface 

de la cornée par un plan antéropostérieur passant par son apex et perpendiculaire à 

son équateur (figure 4). 

 

 

 

Figure 4 : Représentation schématique des méridiens cornéens(6). 
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1 Propriétés géométriques de la cornée antérieure : 

 L’asphéricité : 

Il existe 2 types de cornée :  

 

                                  Figure 5 : ellipse prolate 

- Une cornée prolate: où la courbure est plus plate en périphérie (R) qu’au centre (r) 

(R> r). C’est le cas des cornées régulières non opérées ainsi que celui des cornées 

hyper-prolates (exemple du kératocône) (figure 5) 

 

                                                    Figure 6 : ellipse oblate 
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- Une cornée oblate: où la courbure est plus plate au centre (R) qu’en périphérie 

(r). C’est le cas des cornées ayant subi des chirurgies ablatives (Figure 6) 

 La toricité apicale : 

La toricité du sommet cornéen traduit la variation de la courbure apicale de 

chacun des méridiens cornéens. Il existe une toricité régulière cornéenne 

physiologique : le plus souvent le rayon de courbure vertical est légèrement inférieur 

au rayon de courbure horizontal. 

 L’asymétrie : 

L’asymétrie est caractérisée par un axe particulier qui délimite les hémi-

méridiens opposés dont la différence de courbure est la plus importante.  

La présence d’une asymétrie marquée doit faire suspecter une pathologie 

dégénérative de type kératocône ou dégénérescence marginale pellucide (figure 7) 

 

 

  Figure 7 : asymétrie cornéenne 
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B Kératocône : 

I Définition et historique : 

1 Définition : 

Le kératocône est une dystrophie cornéenne non inflammatoire bilatérale et 

souvent évolutive se manifestant par une protrusion de la cornée qui débute 

généralement pendant l’adolescence. Cette déformation s’accompagne d’un 

amincissement progressif de la cornée. L’évolution se fait vers une baisse d’acuité 

visuelle lié à l’importance de l’astigmatisme irrégulier et de la fréquente de survenue 

d’opacités cornéennes. 

 

2 Historique (7) (8) : 

La première description clinique de cette affection date du début du XVIIIème 

siècle par Duddel en 1729, qui a décrit l’observation d’un adolescent dont les cornées 

faisaient fortement saillie en avant et qui en outre était porteur d’un nystagmus. 

 En 1748, l’ophtalmologiste allemand Mauchard a fourni une description du 

kératocône sous le nom de « staphyloma diaphanum ». 

Une description claire de la maladie n’a été donnée qu’en 1854, lorsque le 

britannique Nottingham a rapporté le cas de cornée sphérique en décrivant plusieurs 

caractéristiques classiques de la maladie. 

En 1859, le chirurgien britannique Bowman a utilisé un ophtalmoscope pour le 

diagnostic du kératocône et a décrit comment incliner le miroir de l’instrument de 

manière à mieux distinguer la forme conique de la cornée. Bowman a également 

essayé de restaurer la vision en tirant sur l’iris à l’aide d’un fin crochet inséré à travers 

la cornée et en tirant sur la pupille selon une fente sténopéïque verticale. Il a rapporté 

avoir obtenu un succès avec cette technique en restaurant la vision d’une patiente de 

18 ans. 
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 En 1869, lorsque le pionnier Suisse de l’ophtalmologie Johann Horner a rédigé 

une thèse intitulée « sur le traitement du kératocône », la maladie a déjà acquis sa 

dénomination actuelle. Le traitement à cette époque était une tentative pour reformer 

physiquement la cornée par cautérisation chimique via une solution de nitrate 

d’argent et l’application d’une pression. 

L’idée de corriger le kératocône par une lentille de contact, dénommée « lunette 

de contact » à l’époque, revient à Fick en 1888 marquant le début de la contactologie. 

C’est le physicien Français Kalt qui a fabriqué par la suite le premier modèle des 

coquilles de verre qui ont amélioré la vision des patients en comprimant la cornée en 

une forme plus régulière. 

 Par la suite, le kératocône a fait l’objet de nombreux travaux dont ceux 

d’AMSLER. 
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II  Physiopathologie :  

1  Théorie biomécanique  

Des travaux qui reposent sur l’analyse de la cornée par diffraction aux rayons X 

suggèrent que le kératocône pourrait être lié à un glissement des fibres de collagène. 

Une altération de l’arrangement orthogonal des fibres de collagène pourrait 

contribuer à l’instabilité biomécanique du stroma cornéen. D’autres travaux, 

incriminent l’insertion des fibres de collagène dans la couche de Bowman.  

Les prochaines avancées concevables pour obtenir des informations sur la 

biomécanique sont dans le champ de l’élastographie dynamique. L’ambition de ces 

technologies est de déterminer directement la valeur physique du module d’élasticité 

locale de la cornée à partir de la propagation d’ondes mécaniques dans la cornée. 

L’hypothèse biomécanique considère le désordre biomécanique comme étant le 

préalable, le plus souvent localisé, à un cercle vicieux qui induirait l’apparition 

progressive de l’ectasie cornéenne. Ce désordre impliquerait secondairement les 

variations de courbure, d’élévation et de pachymétrie. 

 

2 Théorie biologique :  

L’hypothèse biologique considérant le désordre biologique comme étant le « 

primum movens » à l’origine du déséquilibre biomécanique. Une première approche 

expérimentale consiste à incriminer certaines protéines dont le rôle physiologique 

laissait supposer qu’elles pouvaient être impliquées. Le rôle du stress oxydatif a été 

plus récemment mis en cause avec une accumulation de radicaux libres, d’ions 

d’oxygène et de peroxydes qui favoriseraient les troubles métaboliques cellulaires 

cornéens.  
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On a également suggéré l’implication de médiateurs inflammatoires dans la 

pathogénie du kératocône, remettant en cause le concept de maladie non 

inflammatoire.  

Aucune donnée ne permet actuellement de privilégier une théorie plus que 

l’autre avec une probable intrication des mécanismes conduisant à l’expression 

phénotypique du kératocône. 

 

III Epidémiologie : 

L’incidence du kératocône est estimée entre 50 et 230 pour 100 000  

Habitants. La prévalence est estimée à 54,5 pour 100 000 soit environ 1/2 000 

(9). L’étude de Wheeler et al.[6] reportait une estimation du nombre de patients 

atteints de kératocône avec une forme familiale d’environ 6 à 23 %. Wang et al.  (10) 

estimaient que le risque relatif d’être atteint d’un kératocône est 15 à 67 fois 

supérieur chez les apparentés de premier degré par rapport au risque de la population 

générale.  

La plus grande incidence a été rapportée au Liban par Waked et al (11) 

dans une population de jeune étudiants et en Iran par Hashemi et al (12) qui 

atteint 3300/100000.  

Des études longitudinales ont montré son caractère toujours ou presque 

bilatéral et asymétrique. Des taux de kératocône unilatéraux variant de 14,3% à 41% 

ont été rapportés lorsque le diagnostic était basé sur des critères cliniques. En utilisant 

des techniques de vidéotopographies numérisées, ces taux ont diminué à des valeurs 

comprises entre 0,5 à 4%. 
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IV Facteurs de risque : 

1 Facteurs environnementaux : 

Il est communément admis que l'étiologie du kératocône est multifactorielle 

associant des facteurs environnementaux et génétiques (13). En plus, il semble qu'un 

facteur environnemental peut être essentiel pour déclencher la maladie chez les 

individus génétiquement prédisposés. Les facteurs environnementaux, qui ont été 

reconnues sont le frottement oculaire chronique, l'atopie et l'exposition aux UV, bien 

que la contribution de tous ces facteurs est actuellement inconnue (14). L’excès de 

l'un de ces facteurs environnementaux causent des dommages oxydatifs à la cornée 

keratoconiques en raison de son incapacité à éliminer les espèces réactives de 

l’oxygène «reactive oxygen species» (ROS), ce qui aboutit à un processus de 

dégradation puis à l'amincissement de la cornée (15). 

 

2 Frottement oculaire chronique : 

Une association entre le frottement des yeux et le kératocône a longtemps été 

décrite et admise comme facteur de risque (16,17). Près de la moitié des patients 

ayant un kératocône se frottent les yeux, Il y a bien entendu des variations dans cette 

association, selon qu’il s’agit d’un frottement doux ou vigoureux (18) ou selon le 

temps de frottement : de 10 à 180 secondes en cas de kératocône, moins de 15 

secondes au cours des conjonctivites allergiques ou infectieuses (19) et moins de 5 

secondes chez les sujets normaux (16).  

Des cas de kératocône asymétrique ont été rapportés dans lesquels l'œil le plus 

touché est celui qui a été frotté le plus vigoureusement (16,20), Coyle a rapporté un 

cas d’un garçon de 5 ans qui a découvert qu’il pouvait arrêter sa tachycardie en 

frottant vigoureusement son œil gauche (jusqu'à 20 minutes par jour) et qui a 
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développé un kératocône unilatéral à l’âge de 11 ans (20). Une série de cas confirment 

l'expression asymétrique de la maladie chez les patients qui frottent habituellement 

l'œil le plus touché (21) (20) 

Les études cas-témoins fournissent la preuve la plus convaincante d'une 

association entre le kératocône et le frottement oculaire. La première était celle de 

Bawazeer et al. (17), qui a effectué une analyse de régression logistique incluant 

l’atopie et les antécédents familiaux de kératocône et a constaté que seul le 

frottement oculaire était significativement associé à la maladie, avec un ratio odds 

ratio (OR) de 3,98. Cela a été confirmé par d'autres études (22) (23).  

Néanmoins, cette association n’est pas nécessairement causale. En effet, 

certains individus développent le kératocône sans aucune histoire de frottement 

oculaire. Il se peut que les habitudes de frottement anormaux commencent en même 

temps que le kératocône, lorsque les troubles visuels s’installent (24). Pourtant le 

frottement oculaire reste un facteur de risque au moins dans certaines formes tel que 

le kératocône génétiquement prédisposé (25).  

Au cours du fortement oculaire chronique, ou lors du port de lentilles de contact 

rigides mal adaptées, il y a un traumatisme mécanique (15) (26).  

Ces microtraumatismes de l'épithélium cornéens génèrent des niveaux élevés 

de médiateurs de l’inflammation, y compris l'IL-6, le TNF-α  (27) et les 

métalloprotéinases (MMP-1 et MMP-13) sécrétées par l'épithélium et les cellules 

stromales (28). La libération de ces facteurs fait partie du processus qui mène au 

kératocône et sa progression. Les auteurs ont conclu que le frottement oculaire 

chronique, fréquents chez les patients kératoconiques, peut contribuer à la 

progression de la maladie par des niveaux élevés de ces protéases et des médiateurs 

de l’inflammation (29). 



Comparaison Des Mesures Corneennes Entre Le Pentacam® Et l’Orbscan® Chez Les Yeux Keratoconiques  

Dr. EL JAZOULI Intissar                  28 

3 L’atopie : 

L'atopie est une réaction d'hypersensibilité, qui comprend l'allergie, l'asthme et 

l'eczéma. L’association entre le kératocône et l'atopie est controversée. Cette 

association a été confirmée par de nombreux auteurs (30) (31), mais d'autres n’ont 

pas trouvé d’association statistiquement significative par rapport au groupe témoin 

(17) (32). Bawazeer et al. ont conclu que l'atopie n'a pas été significativement associée 

au kératocône mais au frottement oculaire. Ces auteurs ont suggéré que l'atopie était 

associée indirectement parce que les démangeaisons qu'elle induit conduit à un 

frottement oculaire. Kaya et al. (30) ont montré que les patients atteints de kératocône 

associé à une atopie avaient une cornée plus fine et plus ectasique que les patients 

de même âge et de même sexe sans atopie. 

 

4 L’exposition solaire : 

Les ultraviolets sont responsables de formation des espèces réactives de 

l'oxygène «reactive oxygen species» (ROS). Ces espèces entrainent, d'une manière 

directe ou indirecte, de nombreux dommages oxydatifs au niveau moléculaire (acides 

nucléiques, protéines, lipides...)   

Au niveau de la cornée keratoconique l'exposition excessive au soleil entraîne 

ces dommages oxydatifs par diminution des enzymes aldéhyde déshydrogénase 3 

(ALDH3) et superoxyde dismutase nécessaire pour éliminer les ROS (15). Par 

conséquent, la prévalence la plus élevée de kératocône est retrouvée dans les pays 

chauds et ensoleillés en comparaison avec l’Europe et l’Amérique du nord. Le 

kératocône est plus fréquemment retrouvé dans les pays ensoleillés par rapport aux 

pays non ensoleillés. 
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Une preuve supplémentaire provient des expériences animales dans lesquelles 

les souris exposées à la lumière UV ont présenté une dégénérescence du collagène 

stromal, un amincissement stromal avec une perte de kératocytes (33).  

Néanmoins, ce facteur à lui seul ne permet pas d’expliquer la disparité 

constatée entre des populations d’origine différentes et vivant dans le même 

environnement; Tels que les personnes d’origine asiatique vivant en Angleterre chez 

qui la prévalence du kératocône est 4,4 à 7,5 fois plus élevée que la race blanche (34).  

Le dommage oxydatif provoqué par les radiations UV associé à un facteur 

génétique précipite ou accélère probablement le processus de la maladie. Des 

recherches sont nécessaires pour élucider le rôle de l'exposition au soleil dans le 

kératocône, éventuellement sous forme d'une enquête cas-témoins à l'aide d'un 

questionnaire validé.  

Cependant, il faut noter que les radiations UV peuvent avoir un effet bénéfique 

en induisant un Cross Linking du collagène cornéen atténuant ainsi le développement 

ou la progression de la maladie (35). 

 

5 Autres facteurs environnementaux :  

Concernant la pollution, il a été démontré que le kératocône était plus fréquent 

dans le milieu urbain où le niveau de pollution est supérieur à celui du milieu rural 

(36).  

Cependant, l'exposition à des neurotoxines telle que la nicotine sous forme de 

cigarette n'est pas un facteur de risque de kératocône (23) (37). En effet, le tabagisme 

peut être un facteur protecteur contre le kératocône, probablement par un effet 

Cross-Linking induit par les sous-produits de la fumée de la cigarette (38). 
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6 Facteurs socio-économiques : 

a L’âge : 

Le kératocône apparaît habituellement entre les premières années de 

l'adolescence et l'âge adulte, rarement après l'âge de 35 ans (39). Dans une cohorte 

de 196 patients, l'âge moyen d'apparition était de 18 ans (10) et de 15.39 ans (± 3,95) 

dans une autre étude (40). Cependant, la plupart des études donnent l'âge du 

diagnostic, qui précède de quelques années le début de la maladie généralement 

asymptomatique au début.  

Des études ont montré que l’âge de survenue du kératocône était 4 à 5 ans plus 

précoce chez les asiatiques que chez les caucasiens (34) (41). D’autre travaux sur le 

kératocône pédiatrique ont démontré que la maladie survient à la fin de la première 

décennie ou au début de l'adolescence(42) (43) , au-delà de 50 ans le pourcentage 

des patients atteints de kératocône est estimé faible, ce constat a été expliqué par la 

baisse de l’espérance de vie chez ces patients du fait des morbidités associées au 

kératocône  (44) (figure 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : répartition des âges de découverte de kératocône  (41). 
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b L’origine géographique : 

Il est évident, en particulier au cours des dernières décennies, que la prévalence 

du kératocône n’est pas la même partout dans le monde. La faible prévalence se 

trouve au niveau de l’Europe  (41) (34), le nord des Etats-Unis (9) et le Japon (45), elle 

est relativement élevée dans les pays du Moyen-Orient (12),(46), et l'Inde (37).  

On n’a pas de statistique sur le Maghreb. Les pays du Moyen-Orient et l'Inde 

sont caractérisés par des climats chauds et ensoleillés, incriminés comme sus décrit 

dans la pathogenèse du kératocône. 

c Le niveau intellectuel des parents : 

Une association entre le niveau de l'éducation parentale bas et le kératocône a 

été suggérée. Mais cette hypothèse n’est pas encore validée à nos jours. 

7 Terrain génétique : 

Classiquement estimées à 10 % de l’ensemble des kératocônes, les formes 

familiales représenteraient en fait près de 40 % des cas. Plusieurs travaux suggèrent 

l’existence de formes infracliniques dites « frustes » parmi les apparentés de patients 

porteurs d’un kératocône (47), (48). Ces formes frustes pourraient correspondre en 

fait à des kératocônes d’expressivité faible uniquement détectables par la topographie 

cornéenne. Wang et al. (10) estiment ainsi que le risque relatif d’être atteint d’un 

kératocône est 15 à 67 fois supérieur chez les apparentés de premier degré par 

rapport au risque de la population générale. 

 

8 Les maladies associées : 

Les associations les plus courantes sont la trisomie 21, l’amaurose congénitale 

de Leber, le prolapsus de la valve mitrale et les maladies du collagène (Ehlers-Danlos, 

Marfan, ostéogenèse imparfaite). Il est toutefois difficile d’établir un lien direct entre 

ces pathologies et le kératocône. En effet, la prévalence relativement importante du 

kératocône, sûrement encore sous-estimée, rend délicate l’interprétation de ces 

résultats (1). 



Comparaison Des Mesures Corneennes Entre Le Pentacam® Et l’Orbscan® Chez Les Yeux Keratoconiques  

Dr. EL JAZOULI Intissar                  32 

V Diagnostic clinique et topographique : 

1 Diagnostic clinique : 

a Circonstances de découverte : 

Le début de la maladie survient habituellement au cours de la deuxième 

décennie de la vie, bien que certains cas puissent se voir bien avant. C’est une 

pathologie progressive qui se stabilise habituellement à la quatrième décade. Les 

signes fonctionnels sont peu spécifiques et rapportés comme un flou visuel, une 

photophobie, une impression de brouillard, de baisse d’acuité visuelle progressive 

surtout de loin, elle est plus ou moins importante et peut aller jusqu’à une cécité 

cornéenne puisqu’à des stades terminaux, l’acuité visuelle peut être inférieure à 

1/20e. Les stades de déficience visuelle entre 1/20e et 4/10e sont extrêmement 

fréquents avec un retentissement important sur la vie sociale qui est dû à la 

déformation des images (1).  

Il n’est pas rare non plus de porter le diagnostic lors d’un examen systématique, 

notamment lors d’un bilan préopératoire d’un patient demandeur de chirurgie 

réfractive. Dans ce cas, sans signes fonctionnels, l’examen vidéotopographique fera 

le diagnostic de ces formes frustes ou débutantes (1). 
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b L’examen clinique : 

L’examen clinique sera contributif à un stade avancé de la maladie :  

 L’acuité visuelle :  

- Conservée au stade initial : où la correction optique est possible par verre 

correcteur.  

- Elle peut atteindre 1/20 : l’AV n’est améliorable que par les lentilles rigides.  

 L’inspection :     Le signe de Munson  

Dans le regard vers le bas : la saillie conique cornéenne se transmet à la 

paupière inférieure qui épouse cette forme atypique (figure 6) (49).  

 

 

Figure 9 : Signe de munson (49) 
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 L’examen biomicroscopique : (45) 

-En fente fine, trouvera l’amincissement cornéen et la saillie conique qui 

déforme la fente lumineuse, il est surtout riche d’enseignements dans l’analyse 

des opacités cornéennes qui peuvent éventuellement accompagner la 

protrusion. La fréquence de ces opacités augmente avec la sévérité du 

kératocône.  

-L’anneau de Fleischer est un anneau partiel ou complet de coloration brune, 

situé à la base du cône. Il est dû à un dépôt de ferritine, en provenance des 

larmes, à l’intérieur de l’épithélium cornéen (figure 10). 

-Les nerfs cornéens peuvent être anormalement visibles chez ces patients 

jeunes. Cette visibilité est cependant inconstante et non spécifique (figure 11).  

-Les stries de Vogt sont des lignes de contrainte, fines, alignées le long du 

méridien de plus grande courbure, elles sont profondément situées dans le 

stroma cornéen postérieur, juste en avant de la membrane de Descemet et 

disparaissent lorsqu’on exerce une pression externe sur le globe (figure 12).  

- Les lignes cicatricielles superficielles intéressent le stroma antérieur au 

sommet du cône. Elles ont souvent un aspect réticulaire et représentent des 

ruptures de la couche de Bowman comblées par du tissu cicatriciel (figure 13).  

-Le kératocône aigu ou l’hydrops cornéen est la traduction d’une rupture aiguë 

de la membrane de Descemet. L’irruption d’humeur aqueuse à l’intérieur de la 

cornée provoque un œdème épithélial et stromal brutal responsable d’un 

tableau clinique bruyant avec apparition d’une opacité profonde diffuse 

séquellaire (figure 14).  
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Figure 10 : Visibilité anormale   des nerfs cornéens. 

 

Figure 11 : Stries de Vogt 
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Figure 12: Cicatrices superficielles réticulaires par rupture de la membrane Bowman. 

 

 

 

Figure 13 : Hydrops cornéen avec œdème cornéen aigu. 
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2 Diagnostic vidéotopographique : 

Le diagnostic précoce d’un kératocône précoce infraclinique infraclinique se 

base sur l’analyse de la forme de la cornée par la topographie cornéenne. Elle permet 

également de faire la surveillance et de détecter la progression. C’est une technique 

qui permet de recueillir des informations relatives à la courbure ou au relief (élévation) 

de la cornée, grâce à la projection et l’analyse du reflet d’un motif lumineux éclairant 

ou balayant la cornée. Les images recueillies sont analysées de façon automatisée par 

un logiciel, et des cartes en couleur sont fournies au praticien pour interprétation. 

Les instruments qui mesurent et décrivent avec le plus de précision les 

propriétés topographiques de la surface cornéenne peuvent être classés en deux 

grands types : 

 Le disque de Placido : utilise des mires réflectives concentriques.  

 Les enregistreurs d’élévation/dépression : soit par balayage d’une fente 

lumineuse ou par imagerie Scheimpflug 

a La topographie spéculaire « réflective » : 

La topographie spéculaire « réflective » est fondée sur le disque de Placido. Elle 

permet d’obtenir une cartographie de la courbure cornéenne en fonction de la 

distance mesurée entre des mires circulaires concentriques projetées sur la cornée. 

Les formes topographiques suspectes de kératocône sont (figure 12) :  
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 Un bombement cornéen inférieur 

 Une angulation des deux hémi-méridiens – celle-ci est à risque 

lorsqu’elle dépasse 21° (50) ,  

 Une asymétrie des deux hémi-méridiens et une asymétrie couplée à une 

angulation des deux hémi-méridiens(51).  

Rabinowitz et McDonnell ont été les premiers à proposer une méthode 

numérique de détection systématique du kératocône(52). Cette méthode repose 

sur : 

  Une asymétrie cornéenne supérieure à 1,5 D calculée par l’indice I-S : 

qui est la différence de puissance dioptrique entre les zones supérieure 

et inférieure de la région paracentrale de la cornée sur un cercle de 3mm. 

 Une puissance cornéenne centrale supérieure à 47 D 

 Une asymétrie de keratométrie centrale supérieure à 1 D entre les deux 

yeux 

 De nombreux indices ou algorithmes plus ou moins sophistiqués ont été 

développés pour tenter de discriminer objectivement les topographies de 

courbure anormales keratoconiques des formes normales (53). Tous peuvent 

être pris en défaut. 

 

 

 



Comparaison Des Mesures Corneennes Entre Le Pentacam® Et l’Orbscan® Chez Les Yeux Keratoconiques  

Dr. EL JAZOULI Intissar                  39 

 

 

Figure 12 : Parmi les différents aspects retrouvés dans une cornée normale, les 

anomalies les plus fréquemment retrouvées an cas de kératocône sont D, G, H et J. 

dans les formes G et J un Srax (skewed radial axis) de plus de 21° est suspect de 

kératocône  
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b La topographie d’élévation : 

La topographie d’élévation mesure la forme exacte des faces antérieure et 

postérieure de la cornée par rapport à une sphère de référence. L’étude de la face 

postérieure est importante car sa déformation, analysée par balayage d’une fente 

lumineuse (Orbscan TM) ou par imagerie Scheimpflug (Pentacam TM), apparaît 

probablement avant celle de la face antérieure.  

De nombreux critères de détection du kératocône infraclinique ont été proposés : 

  Une sphère de référence postérieure supérieure à 50μm,  

 Critères de Roush, d’Efkarpides, de Tanabe (54) : pachymétrie inférieure à 500μm, 

une convergence et un décalage, souvent inféro-temporal, des points 

remarquables (plus fin, plus élevé antérieur, plus élevé postérieur) sont souvent 

retrouvés (figure 13). 

 

Figure 13 : Décalage et convergence des points remarquables (asterix) malgré une épaisseur 

cornéenne conservée (point le plus fin à 544µm). L’indice de Tanabe est positif en élévation 

antérieur avec un nombre de couleurs présentes dans les 3 mm centraux supérieur à 3 avec un 

pas d’échelle antérieure à 10 µm. L’indice est négatif en face postérieure avec un pas à 20 µm. 

La sensibilité de ce critère est de 78 %. Sa spécificité est de 90 %. 
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 Aucun paramètre pris isolément n’a une sensibilité ou une spécificité de 100 %.  

 Il n’existe ainsi aucun critère absolu de détection de kératocône en matière de 

topographie qu’elle soit spéculaire ou d’élévation. La confrontation des cartes 

spéculaires et d’élévation et la recherche de différents critères de suspicion sont 

d’autant d’éléments de présomption en faveur d’un kératocône. Seuls les critères 

ayant fait l’objet de publication sont à considérer. La surveillance topographique dans 

le temps sera alors primordiale pour dépister à l’aide ou pas de cartes différentielles, 

une modification de paramètres, concomitante à l’évolution du kératocône (45). 

Plusieurs programmes de détection cumulant plusieurs paramètres sont déjà ou 

bientôt disponibles selon les appareils et pourraient augmenter la sensibilité et la 

spécificité de la détection du kératocône. 
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VI Classifications du kératocône :  

1 Classifications topographiques :  

Plusieurs classifications faisant intervenir différents paramètres sont 

disponibles. Il n’existe pas de consensus international pour classer le kératocône.  

La classification d’Amsler(8), depuis 1946, classe le kératocône en quatre stades 

selon des paramètres cliniques :  

 STADE 1 : astigmatisme oblique avec asymétrie perceptible au 

keratométrie de Javal.  

 STADE 2 : l’astigmatisme est plus marqué, l’asymétrie plus manifeste, 

avec un amincissement de la cornée qui reste transparente au 

biomicroscopie 

 STADE 3 : toute mesure au Javal, même approximative, est impossible et 

l’amincissement cornéen est marqué  

 STADE 4 : en plus des signes précédents, présence d’opacités cornéennes 

linéaires.  

La classification topographique de krumeich  (55) quant à elle; repose sur l’analyse de 

la myopie, l’astigmatisme, la kératométrie, la pachymétrie au sommet et la présence 

ou non d’opacité cornéenne. Cette classification a pour avantage de fournir des 

repères chiffrés pour, une part, surveiller une éventuelle progression mais aussi pour 

classer le kératocône (tableau 1). 
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Tableau 1 : : classification de krumeich. Un seul critère est suffisant pour appartenir à un 

stade. 

 

 

2 Classifications OCT : 

Actuellement, la classification du kératocône par la tomographie par cohérence 

optique est possible grâce à l’apparition d’une nouvelle génération d’appareil 

utilisant le domaine spectral, elle permet de réaliser des images en très haute 

définition dont la précision est inégalée.  

C’est une classification anatomique qui permet de dépister le stade précoce du 

kératocône (sandali et al) : (56) (Figure 14)  

Stade I: amincissement des couches cornéennes épithéliales et stromales 

d’apparence normale au niveau du cône cornéen.  
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Stade II: hyper-réflectivité au niveau de la couche de Bowman et 

épaississement épithélial en regard au niveau du cône;  

Stade III: invagination postérieure des structures hyper-réflectives au niveau 

de la couche de Bowman avec accentuation de l’épaississement épithélial et de 

l’amincissement stromal.  

Stade IV: cicatrice pan-cornéenne.  

Stade V: hydrops  

toute la cornée avec dilacération des lamelles de collagène et formation de 

kystes intrastromaux et intraépithéliaux.  

-stromale avec aspect résiduel de 

rupture de la membrane de Descemet.  

Concernant la pachymétrie mesurée par OCT ; elle est plus précise que celle des 

topographes pour la mesure de la pachymétrie minimale et au niveau des 5-6 

mm (dans la perspective de pose d’anneaux intracornéens). Dès le stade 2 de 

la classification OCT du kératocône, l’épaississement épithélial peut masquer 

un amincissement stromal si on tient compte seulement de la pachymétrie 

totale, contre-indiquant ainsi un cross-linking classique, alors qu’elle ne l’est 

pas si on ne tient compte que de la pachymétrie totale mesurée par la 

topographie cornéenne ou la pachymétrie ultrasonore. 
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Figure 14 : classification OCT du kératocône basé sur les modifications OCT du cône (56) 
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3 Autres classifications :  

À la marge de ces classifications, sont apparus les termes de kératocône « 

suspect », « fruste » ou « débutant ». Si un kératocône débutant est une forme avérée, 

les terminologies de suspect ou fruste varient selon les auteurs et sont souvent 

confondues. L’intérêt réside dans la détection de ces formes à risque dans un bilan 

préopératoire d’un patient demandeur de chirurgie réfractive. En effet, 2 à 6 % de ces 

candidats seraient porteurs d’une forme fruste ou suspecte de kératocône. 

 

VII  Diagnostic différentiel :  

Il se pose avec les autres causes d’ectasies et d’amincissements cornéens. Le 

diagnostic est le plus souvent clinique. (1) 

 

1 Corneal warpage  

C’est le syndrome de déformation cornéenne induite par les lentilles qui est une 

modification de la forme de la cornée induite par la pression exercée par une lentille 

essentiellement rigide, plus rarement souple. L’aspect vidéotopographique est proche 

de celui d’un kératocône.  

 

2 Dégénérescence pellucide marginale  

Elle se traduit par un amincissement cornéen périphérique inférieur. 

L’amincissement intéresse une bande étroite de 1 à 2mm de large, elle-même séparée 

du limbe par une zone de cornée normale de 1 à 2mm de large. La cornée centrale 

est d’épaisseur normale et fait saillie au-dessus de la zone d’amincissement. Souvent 

diagnostiquée entre 40 et 50ans. L’aspect vidéotopographique est typique, mais non 

pathognomonique, avec une image en « pinces de crabe » ou « en moustaches 

gauloises ».  
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3 Kératoglobe  

C’est un amincissement diffus de la cornée, plus marqué dans sa périphérie. 

Contrairement au kératocône où il existe, même dans les formes avancées, une zone 

supérieure d’épaisseur normale, dans le kératoglobe, l’amincissement cornéen 

intéresse toute la cornée qui prend un aspect globuleux . 

 

4 Ectasie post-LASIK  

L’ectasie post-LASIK est un amincissement progressif avec bombement de la 

cornée et évolution similaire à celle d’un kératocône. Les signes cliniques évocateurs 

sont une modification de la réfraction post-LASIK, progressive, sphéro-cylindrique 

myopique. La baisse d’acuité visuelle avec correction est concomitante de l’apparition 

d’un astigmatisme irrégulier avec une topographie cornéenne évocatrice d’un 

kératocône. L’analyse de la littérature montre que la plupart des cas présentaient un 

tableau de kératocône fruste ou suspect. Deux mécanismes peuvent expliquer 

l’apparition d’une ectasie postopératoire : un affaiblissement biomécanique de la 

cornée par non-respect du lit stromal postérieur résiduel minimal, classiquement de 

250 microns, ou la décompensation d’un kératocône méconnu. 

Les recommandations actuelles contre-indiquant la réalisation d’un LASIK sont : 

  Une épaisseur cornéenne centrale inférieure à 500 microns ; 

  Un lit stromal résiduel calculé préopératoire ou après mesure 

pachymétrique peropératoire inférieur à 250 microns (mais sans preuve 

définie). Il faut donc se méfier du traitement des myopies fortes et des 

reprises chirurgicales ; 

  Un patient porteur d’une anomalie cornéenne, topographique notamment, 

évoquant un kératocône fruste ou suspect ; 
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  Un antécédent familial de kératocône. 

 

VIII Histologie :  

Selon le stade de la maladie, toutes les couches de la cornée peuvent être 

atteintes (57). La triade histologique classique repose sur l’amincissement stromal, 

les ruptures de la couche de Bowman et les dépôts de ferritine au sein de 

l’épithélium. 
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Figure 15 : schéma histologique. Même si toutes les couches cornéennes peuvent être 

intéressées, l’atteinte prédomine, au niveau du sommet du cône, de la couche de Bowman 

interrompue, et du stroma aminci 

 

1 : épithélium, 2 : membrane basale, 3 : couche de Bowman, 4 : stroma, 5 : 

kératocytes, 6 : membrane de Descmet, 7 : endothélium 

A : cornée normale, B : kératocône (57) 
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IX Evolution :  

L’évolution de la maladie n’est pas prévisible. Cependant, l’âge est un facteur 

de risque d’évolution. Plus le patient est jeune, plus le risque d’évolution est 

important, le risque est inversement proportionnel à l’âge.  

C’est une maladie du jeune adulte qui commence assez précocement, évolue 

majoritairement jusqu’à l’âge de 30 ans, se stabilise un peu spontanément entre 30 

et 40 ans et après évolue moins.  

Environ 20% des patients finiront par nécessiter une greffe de cornée. 

X Prise en charge :  

1 Correction optique (1) 

a Correction optique par verres de lunettes  

La correction par verres de lunettes est possible à un stade précoce. La 

réfraction peut être difficile et fluctuante.  

b Les lentilles de contacts  

Les lentilles de contact demeurent la modalité de prise en charge de première 

ligne pour la réhabilitation visuelle des patients et ce à différentes étapes de 

l’évolution de la maladie cornéenne.  

 Les lentilles rigides perméables aux gaz :  

La lentille rigide est connue depuis fort longtemps dans le traitement médical 

du kératocône et demeure son traitement optique de choix. Elle est préconisée chez 

environ 75% des patients avant le stade de chirurgie et permet l’obtention d’excellents 

résultats visuels. De plus, elle est adaptable à l’évolutivité du kératocône dans le 

temps.  
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 Les lentilles sclérales :  

Sont indiqués pour les kératocônes avancés ou en cas d’intolérance aux 

lentilles rigides ; leurs inconvénients sont le cout cher et les difficultés de 

manipulation. 

 

 2 Chirurgie du kératocône 

 

a Cross-linking du collagène cornéen 

Le cross-linking du collagène cornéen a pour but de « rigidifier » une cornée 

biomécaniquement instable pour stabiliser la maladie. Si le mécanisme d’action du 

cross-linking n’est pas complètement élucidé, le principe repose sur un « pontage » 

biochimique photo-induit des fibres de collagène par combinaison de riboflavine 

(vitamine B2) et d’UV-A (58) (59) (figure 16) 

 

Figure 16 : Cross linking du collagène cornéen 
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Plusieurs protocoles sont rapportés dans la littérature, par ailleurs actuellement le 

protocole conventionnel ( épi-off) est le seul à avoir prouvé son efficacité et son 

innocuité(35). 

 

Tableau 2 : Tableau récapitulant les différents protocoles du cross Linking du collagène 

cornéen 
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Les indications du cross-linking concernent le kératocône évolutif diffèrent 

selon les auteurs. Ces critères sont indicatifs et la surveillance reste primordiale.  

 

       Tableau 3 : Critères adoptés pour évaluer la progression d’un kératocône. 

  

Raiskup-

Wolf et al 

(60) 

Wittiq-Silva 

et al (61) 

Hersh et 

al(62) 

 

Asri et al 

(63) 

 

keratométrie>1D 

 

6mois    * 

1an *    

Keratométrie>2D 

 
1an    * 

K max ≥1D 

 

1an  *   

2ans   *  

Adaptation en lentilles de 

contact 

 

2ans *    

BAV rapportée par le 

patient 

 

- *    

Diminution sphère≥ 0,5D 

 

1an  *   

2ans   *  

Diminution cylindre ≥ 1D 

 

1an  *   

2ans   *  

Perte de ligne d’AV 

 
1an    * 
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Il existe cependant deux exceptions où l’indication d’un cross-linking peut être 

posée dès la découverte d’un kératocône : chez l’enfant (<18ans ) et après LASIK. 

Dans ces deux cas, l’aggravation quasi certaine et parfois explosive de la maladie 

incite à ne pas retarder le cross-linking.  

Le traitement du deuxième œil sera en revanche décalé d’au moins trois mois 

afin d’être à distance d’éventuelles complications. Celles-ci vont du risque infectieux 

dû à la désépithélialisation peropératoire et à la pose d’une lentille pansement, 

jusqu’à des cas de nécrose cornéenne avec perforation. Les cas de « pseudo-haze » 

cicatriciel postopératoires sont fréquents, voire systématiques, et le plus souvent 

régressifs. Il n’est cependant pas rare d’observer des pertes de ligne d’acuité visuelle 

après cross-linking. Des infiltrats cornéens aseptiques ont également été rapportés. 

Il convient également de respecter une pachymétrie résiduelle après 

désépethélialisation (Epi-Off) de 400 µm pour limiter les risques potentiels de 

complications endothéliales notamment. 

L’association du cross-linking à d’autres procédures est possible. L’effet additif 

du cross-linking sur l’implantation d’anneaux intra-cornéens est à démontrer ainsi 

que l’ordre des deux interventions. Les indications de la photokératectomie réfractive 

au laser excimer couplée au cross-linking doivent être affinées. Enfin, les techniques 

de contraction du collagène cornéen (Keraflex™) couplée au cross-linking doivent être 

évaluées. 

Enfin, d’autres approches du cross-linking sont en évaluation pour limiter les 

complications : cross-linking transépithélial ou iontophorèse pour éviter l’abrasion 
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épithéliale et donc la douleur et le haze postopératoire, ou le cross-linking rapide 

pour raccourcir la durée opératoire. 

b Anneaux intra-cornéens 

L’objectif majeur des anneaux est d’améliorer la qualité de vision des patients 

en remodelant l’architecture cornéenne, en diminuant l’astigmatisme asymétrique, 

sans enlever de tissu cornéen et sans toucher le centre de la cornée (64) (65).  Les 

INTACS™ « conventionnels » ont une zone optique de 7mm et une section hexagonale 

(figure 17). Les INTACS™ SK ont une zone optique de 6mm et une section ovale. Les 

anneaux de Ferrara™ ou Keraring™ ont une zone optique de 5 ou de 6mm et une 

section triangulaire (figure 17). La dissection des tunnels intrastromaux peut se faire 

mécaniquement à l’aide de dissecteurs ou par laser femtoseconde. Le choix de 

l’anneau dépendra de l’équivalent sphérique préopératoire, de la localisation du cône, 

de l’asymétrie de la déformation et de la pachymétrie. Une correction optique par 

lunettes ou lentilles est souvent nécessaire après anneaux. 

        

 

Figure 17 : anneaux intra-cornéens INTACs à gauche avec une zone         optique de 

7mm, et Ferrara TM, keraring TM à droite avec une zone optique de 5mm 
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c Laser excimer 

Une photoablation était contre-indiquée dans le kératocône en raison de 

l’amincissement et de l’affaiblissement biomécanique cornéen. L’essor du cross-

linking du collagène cornéen permet de reconsidérer une photokératectomie 

réfractive (PKR) dans le kératocône sous certaines conditions. La PKR sera au mieux 

guidée par la topographie, avec une optique d’épargne tissulaire et une photoablation 

n’excédant donc pas 50 microns (66) (67). L’objectif du traitement est de 

« régulariser » la surface cornéenne. La détermination d’indications et de protocoles 

de traitement ainsi que la validation des résultats préliminaires sur le long terme sont 

nécessaires. 

 
d Implants intra-oculaires 

La myopie dans le kératocône peut être axile, par allongement de la longueur 

axiale de l’œil ou de courbure par augmentation de la puissance de convergence de 

la cornée. Sa correction par un implant intra-oculaire interviendra sur une « cornée 

stable » spontanément ou après cross-linking. L’implantation pourra être phaque ou 

pseudophaque en cas de cataracte associée. Elle peut intervenir en première intention 

ou après une chirurgie préalable par implantation d’anneaux ou greffe de cornée. 

L’indication opératoire ne repose sur aucun consensus et doit se réfléchir au cas par 

cas. L’implantation intra-oculaire s’adresse essentiellement à des kératocônes peu 

évolués, associés à une myopie forte et uniquement si la réfraction est accessible (1). 

 
e Greffes de cornée 

L’indication chirurgicale de greffe est à la fois optique pour restaurer l’acuité 

visuelle, mais aussi tectonique pour restaurer l’intégrité cornéenne en épaisseur et en 

forme. La greffe n’intervient qu’en dernier recours, lorsque les autres moyens de 

correction à notre disposition ont été épuisés. Longtemps considérée comme le 
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traitement de référence du kératocône, la kératoplastie transfixiante (KT) a perdu cette 

place au profit de la kératoplastie lamellaire antérieure profonde (KLAP) pré-

descemétique. Les avantages sont une meilleure résistance mécanique, une acuité 

visuelle et un astigmatisme postopératoire identiques, mais surtout la conservation 

endothéliale (68) (69). Si le risque de rejet épithélial, sous-épithélial ou stromal 

persiste après KLAP, le risque de rejet endothélial est nul. La survie des greffons 

lamellaires semble ainsi rallongée. En dehors de la courbe d’apprentissage de la 

technique (70) (71) (figure 18), la KLAP présente des complications propres dont la 

principale, la perforation peropératoire des couches profondes endothélio-

descemétiques, peut nécessiter une conversion en KT. 

 

Figure 18 : technique de big bubble 

 

  



Comparaison Des Mesures Corneennes Entre Le Pentacam® Et l’Orbscan® Chez Les Yeux Keratoconiques  

Dr. EL JAZOULI Intissar                  58 

3 Arbre décisionnel 

L’arbre décisionnel est controversé, évolutif et indicatif seulement (Figure 19). La 

prise en charge du kératocône se fait au cas par cas et prend en compte de nombreux 

paramètres : 

 Ophtalmologiques : acuité visuelle, confort binoculaire, transparence 

cornéenne, épaisseur cornéenne, stabilité ou progression du kératocône, 

kératométrie maximale, myopie axile associée, tolérance aux lentilles de 

contact, cataracte  

 Généraux : atopie, pathologies générales associées, trisomie 21  

 Personnels : âge, activités professionnelles, activités de loisir, 

observance, attentes raisonnées et raisonnables du patient 

Cet arbre repose sur une logique de stabiliser un kératocône évolutif, de 

corriger au maximum par des moyens optiques avant d’envisager la solution 

chirurgicale la plus adaptée au patient, la greffe de cornée étant réalisée en 

dernier recours. 

 

4 Arbre décisionnel 

L’arbre décisionnel est controversé, évolutif et indicatif seulement (Figure 19). La 

prise en charge du kératocône se fait au cas par cas et prend en compte de nombreux 

paramètres : 
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 Ophtalmologiques : acuité visuelle, confort binoculaire, transparence 

cornéenne, épaisseur cornéenne, stabilité ou progression du kératocône, 

kératométrie maximale, myopie axile associée, tolérance aux lentilles de 

contact, cataracte  

 Généraux : atopie, pathologies générales associées, trisomie 21  

 Personnels : âge, activités professionnelles, activités de loisir, 

observance, attentes raisonnées et raisonnables du patient 

Cet arbre repose sur une logique de stabiliser un kératocône évolutif, de 

corriger au maximum par des moyens optiques avant d’envisager la solution 

chirurgicale la plus adaptée au patient, la greffe de cornée étant réalisée en 

dernier recours. 

 

 

 Figure 19 : arbre décisionnel simplifiée de la prise en charge du kératocône. 
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A Matériels et méthodes :  

I Description de l’étude : 

Nous avons réalisé une étude prospective colligée au service d’ophtalmologie 

du CHU HASSAN II de, hôpital Omar Idrissi, sur une période de 4 mois du 01/02/2019 

au 01/06/2019.  

Tous nos patients ont bénéfice d’un examen ophtalmologique complet, d’une 

réfraction subjective et objective, d’une mesure de la meilleure acuité visuelle, et 

d’une prise de mesure par le Pentacam et l’Orbscan.  

A noté que les valeurs retenues par les 2 appareils n’ont été collecté qu’après 

avoir le message OK par les logiciels utilisés, et que toutes les mesures ont été prise 

par le même opérateur. 

Les critères diagnostiques du kératocône retenus dans l’étude : 

 Kératométrie maximale >47D 

 Pachymétrie minimale <470 µm avec une déviation standard du point le 

plus fin 

 Rapport I-S> 1,5 

 Elevation postérieure > 

Les mesures prise en considérations sont :  

 Critères d’inclusion : 

 Age>16 ans  

 Patients suivis pour kératocône 

 Cristallin clair 

 Acquisition satisfaisante par le Pentacam et l’Orbscan 

 Critères d’exclusion :  

 Age<16 ans 

 Les patients ayant bénéficié d’un Cross Linking 
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 Les patients ayant bénéficié d’un traitement photoréfractive. 

 Les sujets qui présentent une cataracte  

 Patients dont les acquisitions ne sont pas satisfaisantes 

 

2 L’étude statistique : 

L’analyse statistique des différents paramètres étudiés a été effectuée au service 

d’épidémiologie du CHU Hassan II de Fès à l’aide du logiciel SPSS version 19 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, ETATS-UNIS). Une valeur de p≤ 0,05 a été statistiquement significative. La 

comparaison des résultats entre les deux appareils est faite selon la méthode de Bland et 

Altaman. 

 

Figure 14 : Appareil de topographie cornéenne Pentacam de notre service. 
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Figure 15 : Appareil de topographie cornéenne Orbscan de notre service.  
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II Fiche d’exploitation : 

 Examen clinique: 

 Nom : 

 Age : 

 Sexe :        

o Masculin : 1 

o Féminin : 2 

 Bilatéralité : 

o Bilatéral : 1 

o Unilatéral : 2 

 ATCDs personnels : 

o Aucun :1 

o Atopie : 2 

o Conjonctivite allergique : 3 

o Autres : 4 

 ATCDs familiaux : 

o Aucun :1 

o Cas similaire dans la fratrie : 2 

o Greffe de cornée : 3 

 Forme clinique du KK : 

o Frustre :2 

o Avéré :1 

 Classification Kurmeich : 

o Stade 1 

o Stade 2 

o Stade 3 
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o Stade 4 

 Type du cône 

o Rond :1 

o Oval :2 

o Mamloné :3 

 Localisation 

o Inferieur : 1  

o Inféro-temporal : 2    

o Supéro-nasal : 3                                                                                                                                                                                                        

o Supérieur : 4 

o Inféro temporal : 5 

o Supéro nasal : 6  

o Central : 7 

 Réfraction :  

o Sphère  

o Cylindre  

o Axe 

 Caractéristique de la réfraction : 

o Myopie :1 

o Astigmatisme myopique :2 

o Astigmatisme mixte :3 

o Astigmatisme :4 

 Equivalent sphérique 

 Keratométrie objective : 

o K1 

o K2 
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o Axe 

 Topographies cornéennes : 

 Mesures obtenues par les 2 topographes : 

 

 Pentacam Orbscan 

Keratométrie plate (K1)   

Keratométrie combrée (K2)   

Keratométrie maximale 

(Kmax) 

  

Astigmatisme   

Axe de l’astigmatisme   

Pachymétrie centrale   

Pachymétrie minimale   

Déviation standard   

Elévation antérieure   

Elévation postérieure   
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B Résultats : 

Notre étude inclut 72 yeux de 36 patients diagnostiqués porteurs d’un 

kératocône. 

I l’Age : 

L’âge moyen de nos patients est de 32,16 ± 10,98 ans. 

 

II Le sexe : 

L’étude du sexe des patients de notre série retrouve une prédominance 

féminine de 66,66 %. 

Le sexe ratio H/F 0,5. 

 

 

Figure 16 : Répartition des patients en fonction du sexe 

 

 

24 cas

12 cas

Femmes Hommes
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III Les antécédents ophtalmologiques : 

Les principaux antécédents ophtalmologiques sont représentés par la présence 

d’une : 

 Conjonctivite allergique saisonnière chez 6 patients 16,66% 

 Atopie chez 6 patients soit 16,66%  

  Histoire de kératocône dans la fratrie chez 2 patients 

 

 

Figure 17 : Répartition des antécédents ophtalmologiques chez nos patients : 
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IV Caractéristiques du kératocône : 

Le kératocône est bilatéral chez tous nos patients 

Il est avéré dans 64 yeux (soit 88,88 %) et frustre dans 8 yeux (soit 11,11 %). 

 

Figure 18 : Type de kératocône chez nos patients. 
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V Profil réfractif : 

Tous nos patients avaient un astigmatisme myopique.  

L’équivalent sphérique moyen est de -7,68 ± 5,97 D.  

 

VI Résultats obtenus par le Pentacam : 

1 Keratométrie plate : K1 : 

La moyenne des mesures de la keratométrie la plus plate obtenue par le 

Pentacam est de 47,53 ± 5,54 D. 

2 Keratométrie cambrée : K2 : 

La valeur moyenne de l’ensemble des mesures de la keratométrie cambrée est 

de 50,29 ± 6,07 D. 

3 Keratométrie maximale 

La moyenne des mesures de la keratométrie la plus plate obtenue par le 

Pentacam est de 54,82 ± 7,71 D. 

4 Astigmatisme 

La valeur moyenne de l’astigmatisme mesuré par le Pentacam, exprimé en 

valeur négative, est de 3,8 ± 1,6 D.  

5 Axe de l’astigmatisme 

La moyenne d’axe est de 104,05 ± 64,06 °. 

6 Pachymétrie centrale 

La valeur moyenne de la pachymétrie centrale obtenue par le Pentacam est de 

438,3 ± 64,34 µm. 
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7 Pachymétrie minimale et déviation verticale 

La moyenne des mesures de la pachymétrie minimale du point le plus fin est de 

419,54 ± 56,56 µm avec une déviation verticale moyenne de -0,44 ± 0,38 µm. 

 

8 Elévation antérieure 

La valeur moyenne de l’élévation antérieure selon le Best Fit Sphere obtenue par 

le Pentacam est de 25,44 ± 15,78 µm. 

9 Elévation postérieure 

La valeur moyenne de l’élévation antérieure selon le Best Fit Sphere obtenue par 

le Pentacam est de 57,36 ± 30,67 µm. 

 

VII Résultats obtenus par l’Orbscan : 

1 Keratométrie plate : K1 : 

La moyenne des mesures de la keratométrie la plus plate obtenue par l’Orbscan 

est de 46,78 ± 5,27 D. 

2 Keratométrie cambrée : K2 : 

La valeur moyenne de l’ensemble des mesures de la keratométrie cambrée est 

de 51,25 ± 6,56 D. 

3 Keratométrie maximale 

La moyenne des mesures de la keratométrie la plus plate obtenue par l’Orbscan 

est de 54,03 ± 6,21 D. 

4 Astigmatisme 

La valeur moyenne de l’astigmatisme mesuré par l’Orbscan, exprimé en valeur 

négative, est de 4,04 ± 1,67 D.  
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5 Axe de l’astigmatisme 

La moyenne d’axe est de 87,19 ± 63,44 °. 

6 Pachymétrie centrale 

La valeur moyenne de la pachymétrie centrale obtenue par l’Orbscan est de 

414,55 ± 56,47 µm. 

7 Pachymétrie minimale et déviation verticale 

La moyenne des mesures de la pachymétrie minimale du point le plus fin est de 

391,72± 55,38 µm avec une déviation verticale moyenne de -0,53 ± 0,43 µm. 

8 Elévation antérieure 

La valeur moyenne de l’élévation antérieure selon le Best Fit Sphere obtenue par 

l’Orbscan est de 42,28 ± 26,2 µm. 

9 Elévation postérieure 

La valeur moyenne de l’élévation antérieure selon le Best Fit Sphere obtenue par 

l’Orbscan est de 90,36 ± 42,99 µm. 
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VIII Comparaison des mesures obtenues par le Pentacam et 

l’Orbscan : 

1 Keratométrie plate : K1 : 

Les mesures obtenues par le Pentacam sont supérieures à celles mesurées par 

l’Orbscan (respectivement 47,35 ± 5,55 D contre 46,78 ± 5,27D). 

L’étude statistique n’a pas montré de différence statiquement significative entre 

les deux appareils avec p=0,52. 

La comparaison de ces deux appareils de mesure selon la méthode de Bland et 

Altman objective une différence moyenne (Pentacam-Orbscan) de 0,57 D et un 

intervalle de concordance allant de -1,14 à 2,29 D. 

 

Figure 19 : Tracé de Bland et Altman comparant K1 entre le Pentacam et Orbscan 
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1 Keratométrie cambrée : K2 : 

Les mesures obtenues par le Pentacam sont inférieures à celles mesurées par 

l’Orbscan (respectivement 50,29 ± 6,07 D contre 51.25 ± 6.56 D). 

L’étude statistique n’a pas montré de différence statiquement significative entre 

les deux appareils avec p=0,36. 

La comparaison de ces deux appareils de mesure selon la méthode de Bland et 

Altman objective une différence moyenne (Pentacam-Orbscan) de -0,96 D et un 

intervalle de concordance allant de -4,9 à 2,98 D. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 : Tracé de Bland et Altman comparant K2 entre le Pentacam et Orbscan 
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2 Keratométrie maximale 

Les mesures obtenues par le Pentacam sont supérieures à celles mesurées par 

l’Orbscan (respectivement 54,83 ± 7,71 D contre 54,03 ± 6,21D). 

L’étude statistique n’a pas montré de différence statiquement significative entre 

les deux appareils avec p=0,49. 

La comparaison de ces deux appareils de mesure selon la méthode de Bland et 

Altman objective une différence moyenne (Pentacam-Orbscan) de 0,79 D et un 

intervalle de concordance allant de -5,83 à 7,41 D. 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

Figure 21 : Tracé Bland et Altman comparant les mesures de Kmax entre le Pentacam et Orbscan  
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3 Astigmatisme 

La valeur moyenne de l’astigmatisme cornéen obtenue par le Pentacam est 

supérieure à celle mesurées par l’Orbscan (respectivement 3,8 ± 1,6 D contre 4,04 ± 

1,67 D). 

L’étude statistique n’a pas montré de différence statiquement significative entre 

les deux appareils avec p=0,38. 

La comparaison de ces deux appareils de mesure selon la méthode de Bland et 

Altman objective une différence moyenne (Pentacam-Orbscan) de -0,23 D et un 

intervalle de concordance allant de -2,84 à 2,37 D. 

 

 

 

Figure 22 : Tracé Bland et Altman comparant les mesures d’astigmatisme entre 

Pentacam et Orbscan. 
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4 Pachymétrie centrale 

Le Pentacam surestime la valeur de la pachymétrie centrale par rapport à 

l’Orbscan (respectivement 438,3 ±46,36µm 414,55 ± 56,47 µm). 

L’étude statistique montre une différence statiquement significative entre les 

deux appareils avec p=0,02 (p<0,05). 

La comparaison de ces deux appareils de mesure selon la méthode de Bland et 

Altman objective une différence moyenne (Pentacam-Orbscan) de 24,73 µm et un 

intervalle de concordance allant de -60,58 à 110,06 µm.  

 

 

Figure 23 : Tracé Bland et Altaman comparant les mesures de pachymétrie centrale 

entre les deux appareils.  
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5 Pachymétrie minimale : 

Le Pentacam surestime la valeur de la pachymétrie minimale par rapport à 

l’Orbscan (respectivement 419,54± 56,56µm contre 391,72± 55,38 µm). 

L’étude statistique montre une différence statiquement significative entre les 

deux appareils avec p=0,003 (p<0,05). 

La comparaison de ces deux appareils de mesure selon la méthode de Bland et 

Altman objective une différence moyenne (Pentacam-Orbscan) de 31,11µm et 

un intervalle de concordance allant de -31,84 à 93,86 µm. 

 

 

Figure 24 :Tracé de Bland et Altman comparant les mesures de pachymétrie minimale entre les deux appareils. 
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6 Elévation antérieure 

Le Pentacam retrouve une valeur moyenne d’élévation antérieure inférieure à 

celle de l’Orbscan (respectivement 25,44 ± 15,78 µm contre 42.28 ± 26.2 µm) 

L’étude statistique ne montre de différence statiquement significative entre les 

deux appareils avec p=3,02 (p>0,05). 

La comparaison de ces deux appareils de mesure selon la méthode de Bland et 

Altman objective une différence moyenne (Pentacam-Orbscan) de -16,83 µm et 

un intervalle de concordance allant de -49,46 à 15,8 µm. 

 

 

Figure 25 : Tracé de Bland et Altman comparant les mesures de l’élévation antérieure entre les deux appareils.  
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7 Elévation postérieure 

Le Pentacam retrouve une valeur moyenne d’élévation antérieure inférieure à 

celle de l’Orbscan (respectivement 57,36 ± 30,67 µm contre 90.36 ± 42.99 µm) 

L’étude statistique ne montre de différence statiquement significative entre les 

deux appareils avec p=1,14 (p>0,05). 

La comparaison de ces deux appareils de mesure selon la méthode de Bland et 

Altman objective une différence moyenne (Pentacam-Orbscan) de -33 µm et un 

intervalle de concordance allant de -78,41 à 12,41 µm. 

 

 

Figure 26 : Tracé de Bland et Altman comparant les mesures de l’élévation postérieure entre le Pentacam et 

l’Orbscan.  
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IX TABLEAU RECAPITULATIF : 

 

Tableau 4 : Tableau récapitulatif des résultats du Pentacam et de l’Orbscan 

 

 

 

 

 

  

Paramètres Pentacam Orbscan Différence 95% LoA P value 

K1 47,53±5,54 46,78±5,27 0,57 -1,14 à 2,29 0,52 

K2 50,29±6,07 51,25±6,56 -0,96 -4,9 à 2,98 0,36 

K max 54,82±7,71 54,03±6,21 0,79 -5,83 à 7,41 0,49 

Pachymétrie 

Centrale 
438,3±64, 34 414,55±56,47 24,73 -60,58 à 110,06 0,02 

Pachymétrie 

Minimale 
419,54±56,56 391,72±55,38 31,11 -31,64 à 93,86 0,003 

Astigmatisme 3,8±1,6 4,04±1,67 -0,23 -2,84 à 2,37 0,38 

Elévation 

Antérieure 
25,44±15,78 42,28±26,2 -16,83 -49,46 à 15,8 3,02 

Elévation 

Postérieure 
57,36±30,67 90,36±42,99 -33 -78,41 à 12,41 1,14 
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C Discussion : 

Aux cours des 20 dernières années, l’évolution de la chirurgie réfractive en 

termes de sécurité et d’efficacité, a fait de l’imagerie cornéenne et du segment 

antérieur une nouvelle spécialité et un centre d’intérêt de la société savante en 

ophtalmologie. L’amélioration continue de ces techniques d’imagerie a permis non 

seulement une meilleure sélection des candidats dits à risque de complications 

(ectasie post chirurgie), mais aussi une planification et une personnalisation des 

traitements au laser de ces patients par de nouvelles techniques chirurgicales(72). 

Plusieurs techniques modernes d’imagerie cornéenne sont capables de fournir 

plusieurs détails sur les caractéristiques anatomiques et optiques de la cornée. 

 La topographie cornéenne a été introduite dans le milieu des années 1980 et 

reste jusqu’à présent le gold standard du bilan de dépistage des patients avant toute 

chirurgie réfractive. Elle correspond à une représentation graphique des propriétés 

géométriques de la surface cornéenne y compris la forme, la puissance réfractive et 

l’épaisseur cornéenne. 

 La videotopographie d’aujourdhui a été précédé par des systèmes 

topographiques dites de courbure ‘disque placido’ qui permet une étude de la 

courbure et de la réfraction cornéenne mais ne permet pas une description directe de 

la forme réelle spatiale de la cornée. L’acquisition directe du relief cornéen n’a été 

rendue possible que par l’introduction des enregistreurs dites d’élévation/dépression, 

initialement grâce à la technologie du balayage d’une fente lumineuse introduite dans 

les années 1990 [8], par la suite par La technique d’imagerie de Scheimpflug et 

finalement grâce à la technique de stéréographie par Trame. Ces topographes dites 

d’élévation établissant ainsi une « vraie » carte en trois dimensions de la forme de la 

surface cornéenne antérieure et postérieure(72). 
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I Topographie par caméra rotative Scheimpflug ‘Pentacam 

Oculus’ dans le kératocône:  

1 Technique d’imagerie Scheimpflug : 

Le Pentacam d’Oculus associe une caméra Scheimpflug rotative à une caméra 

statique pour acquérir plusieurs photographies du segment antérieur de l'œil. Cette 

technique atteint une grande profondeur de mise au point, fournissant des images 

nettes qui incluent des informations allant de la surface antérieure de la cornée jusqu’ 

à la capsule cristalline postérieure. La caméra tourne avec une source de lumière 

monochromatique autour de l'axe optique pour obtenir les images en fente. Ce 

système rotatif effectue un balayage cornéen de zéro à 180 ° et chacun des 

photographies est une image de la cornée à un angle spécifique. La caméra statique 

est placée au centre pour détecter les contours de la pupille et contrôler la fixation 

(ceci capture et corrige les mouvements des yeux). Les photographies sont utilisées 

dans la reconstruction des topographies cornéennes antérieures et postérieures à 

partir de données de hauteur. Le Pentacam fournit également des analyses de la 

pachymétrie cornéenne, des aberrations du front d'onde cornéenne, de la 

densitométrie et de la chambre antérieure complète. Trois modèles Pentacam sont 

disponibles: Basic, Classique et Haute Résolution (HR)(73). 

 

2 Evaluation de la précision du Pentacam dans le kératocône 

Le Pentacam est parmi les nouvelles technologies d’imagerie permettant le 

diagnostic précoce des désordres ectatiques de la cornée. Le diagnostic du kératocône 

repose sur l’analyse de plusieurs paramètres paramètres : carte de pachymétrie 

cornéenne, carte d’élévations antérieures et postérieurs, cartes de puissances et 

courbures antérieures et postérieurs, les aberrations optiques cornéennes et aussi des 
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indices topographiques sensible et spécifique pour la mise en évidence de cette 

pathologie. 

 Pachymétrie cornéenne : 

Les cartes d'épaisseur complète de la cornée fournissent beaucoup 

d'informations supplémentaires qui n'étaient pas possibles avec la pachymétrie par 

ultrasons. Les cartes d'épaisseur de cornée dérivées de Scheimpflug identifient 

l'emplacement et la magnitude du point le plus mince de la cornée (74). Dans une 

précédente étude publiée, les différences entre les pachymétries apicales et celle des 

points les plus minces peuvent atteindre 100 µm considérés auparavant comme « 

normaux» par la pachymétrie par ultrasons et par l’analyse antérieure de la courbure 

dérivée du placido (75). 

Par ailleurs il apparait absurde de se prononcer sur le diagnostic du kératocône 

juste en se basant sur la pachymétrie la plus fine, le Pentacam nous permet grâce à 

un logiciel intégré d’évaluer la progression de la pachymétrie du centre à la périphérie 

qui s’avère être un bon indicateur du kératocône. Les cornées peuvent avoir la même 

épaisseur cornéenne centrale mais partager des progressions pachymétriques 

radicalement différentes. Les cornées anormales (c'est-à-dire les cornées présentant 

un changement ou une tendance ectatique ont un amincissement plus rapide de la 

périphérie de la cornée au point le plus mince (76). 

Plusieurs écrits ont montré que le Pentacam sous-estime légèrement les 

pachymétrie centrale des yeux keratoconiques comparativement à la biométrie mode 

A, de plus cette sous-estimation devient plus marquée et statiquement significative 

dans les kératocônes avancés. En revanche le Pentacam garde une bonne répétabilité 

et la reproductibilité des mesures (77).  La caméra rotative Scheimpflug semble 

convenir à la stadification et au suivi de la maladie, lorsque les mesures de l'épaisseur 

de la cornée peuvent être répétées au fil du temps par différents examinateurs. 
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 Keratométrie : 

Le calcul des puissances cornéennes revêt d’une importance cruciale dans le 

diagnostic du kératocône (78) (79) grâce aux cartes de courbure kératométriques qui 

fournissent des informations sur la courbure au niveau de chaque point de la surface 

cornéenne. Ce calcul peut se faire soit en se basant sur une courbure sagittale ou 

tangentielle, ayant une des significations et des apports différents.  

Dans les cornées saines, il existe une différence statiquement significative entre 

le Pentacam et l’Orbscan II en termes de mesures de courbures antérieures et 

postérieures (80). Les études rapportent aussi des mesures similaires de la puissance 

cornéenne antérieure, mais un accord modéré en termes de puissance cornéenne 

postérieure et totale (81). 

En outre, les yeux keratoconiques sont caractérisés par des modifications des 

courbures et de puissances cornéennes représentées essentiellement par le 

cambrement et la protrusion de la cornée et exprimées ainsi par des valeurs 

keratométriques très élevées (82).  

 Ces modifications intéressent non seulement la face antérieure mais aussi la 

face postérieure de la cornée qui n’est pas influencée par le film lacrymal comme la 

précédente (78), d’où l’intérêt du Pentacam qui permet l’analyse des deux surfaces 

séparément. 

 Elévation antérieure et postérieure : 

L’étude de l’élévation cornéenne par le Pentacam est représentée sous forme de 

carte d’élévation antérieure et postérieure, qui correspondent à des comparaison des 

surfaces cornéennes avec des surface de références (best fit sphere, toric ellipsoid) 

(83).  
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La sensibilité de la mesure de l’élévation cornéenne dans le diagnostic du 

kératocône a été démontré par plusieurs études. De façon plus précise, la mesure de 

l’élévation postérieure est un indicateur précoce des pathologiques ectatiques de la 

cornée (74) et constitue le paramètre le plus effectif pour la détection des yeux 

kératoconiques . Kata Miha´ ltz a démontré que des valeurs supérieures à 15,5 µm 

de l’élévation postérieure à une sensibilité de 95,1 % et une spécificité de 94,3 % dans 

le diagnostic du kératocône(78). 

 Les indices keratoconiques : 

Le principal intérêt des topographies cornéennes, y compris le Pentacam, est le 

calcul d’un certain nombre d’indice qui permettent la quantification du niveau 

d’irrégularité de la cornée. D’après ces données il existe plusieurs études cliniques 

qui ont tenté de déterminer des valeurs limites permettant la distinction entre les 

cornées normales et pathologiques et la définition des degrés de sévérité du 

kératocône. En outre, le problème majeur de ces indices est lié au fait que chacun 

d’entre eux a une grande spécificité pour le topographe par lequel il a été établit et 

ne peut en aucun cas être exporté et réutilisé avec un autre topographe.   Par ailleurs, 

de nombreux indices ont été développés pour améliorer la sensibilité pour la détection 

des yeux keratoconiques et des formes infracliniques du kératocône. Ils sont basés 

sur les mesures de la courbure antérieure et postérieure, de la pachymétrie cornéenne 

et de l’élévation antérieure et postérieure, et ils peuvent s’agir soit d’une analyse d’un 

seul paramètre ou d’une combinaison de plusieurs (83). 

 Parmi ces indices, on trouve KPI, I-S index, KISA % index, et SARX (skewed radial 

axis) index qui sont connus pour leur grande sensibilité diagnostic (84) (52).  

Un nouveau paramètre développé, l'indice D amélioré par Belin/ Ambrosio 

(indice BAD-D), qui est dérivé des données kératométriques, pachymétriques et 
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d'élévation postérieur et décrit par les fabricants en tant que paramètre individuel 

utilisable pour l'identification des patients présentant un kératocône précoce et un 

risque de progression en ectasie après une chirurgie réfractive (85). 

 Cependant, à nos jours aucun d’entre eux n’a pu atteindre, à lui seul,  un 

pouvoir discriminant suffisant pour différencier les formes les plus discrètes de la 

maladie des cornées normales (86). 

 

Tableau 5 : Récapitulatif de toutes les études confirmant l’efficacité des indices keratoconiques dans 

le détection du kératocône frustre 
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 Aberrations optiques cornéennes : 

Plusieurs études ont montré que les cornées keratoconiques présentent des taux 

d’aberrations plus importantes que les cornées normaux (87) (88). En effet, le 

Pentacam grâce au polynôme de Zernike, affiche des valeurs de RMS de toutes les 

aberrations optiques de haut grade (RMS-HOAs) dans les yeux keratoconiques 

supérieurs à celles normaux (89).  

D’ailleurs, Bühren et al (90)  montres des taux élevés des coefficients du Coma , 

de l’aberration sphérique et du Trefoil dans les kératocônes infracliniques avec une 

différence significative en terme du coefficient du coma vertical, et en conséquence 

l’asymétrie verticale a été interprétée comme un symptôme précoce de la maladie. 

En effet,  Alio and Shabayek (91),ont même démontré que le coma vertical est un 

bon indicateur pour le ‘grading’ du kératocône du fait de la présence d’une corrélation 

positive et significative  entre l’augmentation des taux de keratométrie et du coma et 

la classification modifiée de Amsler-Krumeich en utilisant cette aberration. 

En termes de fiabilité, le Pentacam garde une mauvaise répétabilité dans la 

mesure des aberrations du front d'onde cornéennes antérieures et postérieures dans 

les yeux kératoconiques (92) et même dans les yeux normaux (93). Ceci peut être 

expliqué par la grande variabilité des données de l’élévation antérieure et postérieure 

notamment pour les formes situées dans la périphérie de la décomposition du 

polynôme de Zernike (73). 
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II Topographie par balayage d’une fente lumineuse ‘Orbscan’ 

dans le kératocône 

1 Description de la technique d’imagerie de Orbscan : 

Le dispositif de Orbscan combine des technologies de disque de Placido et de 

balayage à fente pour effectuer une analyse complète et non invasive du segment 

antérieur de l’œil (94) (73) 

 Le disque placido : 

Le disque placido permet une mesure directe de la courbure antérieure de la 

cornée par l’analyse des images réfléchies des anneaux sur la cornée capturée par 

une caméra vidéo. 

 Balayage par fente lumineuse : 

Le système de balayage à fente évalue directement les élévations de la surface 

de la cornée antérieure et postérieure, ainsi que la surface du cristallin et iris. Deux 

balayages verticaux sont effectués via la projection de 40 fentes optiques, 20 de droite 

et 20 de la gauche, sur la cornée à un angle fixe (45 degrés) par rapport à l'axe de 

l'instrument. Ensuite, la caméra vidéo numérique capture les fentes et ses faces 

antérieure et postérieure sont ensuite analysées. Les points de données obtenus à 

partir de chaque fente sont utilisés pour reconstruire la topographie réelle de chaque 

surface du segment antérieur, ainsi que celle de l’épaisseur de la cornée et l'analyse 

de la chambre antérieure (73).  

La dernière version améliorée d'Orbscan II, l'Orbscan IIz, peut être intégrée à 

l'aberromètre de front d'onde Zywave II dans la station de travail Zyoptix (73). 
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2 Evaluation de la précision de l’Orbscan dans le kératocône : 

 Pachymétrie cornéenne 

De nombreuses études ont démontré que la mesure de l’épaisseur cornéenne 

centrale dans les yeux normaux était comparable entre l’échographe mode A et 

Orbscan IIz lorsque le facteur de correction approprié était utilisé  (95) (96). 

 Mukesh et al a montré que l’Orbscan IIz (facteur acoustique corrigé) surestime 

significativement l’épaisseur cornéenne centrale de 21 μm en moyenne dans les yeux 

keratoconiques (97).  Par ailleurs, une autre étude a révélé que la mesure de la 

pachymétrie cornéenne centrale effectuée par Orbscan IIz était significativement plus 

basse dans les yeux keratoconiques que celles obtenues par ultrasons (98). 

Cette différence pourrait être due, dans un premier lieu au fait que les données 

d'élévation de la cornée obtenues dans Orbscan se font à l'aide d'algorithmes utilisant 

des polynômes d'ordre inférieur et dans un second lieu vu que la clarté de la cornée 

est un facteur important pour obtenir des mesures précises avec cet appareil (97). 

 Keratométrie :  

Dans des yeux normaux, plusieurs études ont montré que l’Orbscan possède 

une précision acceptable dans la mesure de la courbure de la surface de la cornée 

antérieure et postérieure (99). 

Módis et al (100) ont mené des évaluations de l’Orbscan sur des yeux 

kératoconiques par rapport à des cornées saines normales, la comparaison  des 

valeurs de puissance cornéenne axiale et moyenne sur les surfaces antérieure et 

postérieure a révélé une différence statistiquement significative entre les deux 

groupes de patients . 

 Huang et al. (101) ont souligné que la carte de courbure moyenne est 

supérieure à la carte axiale pour la détection et la caractérisation de l'ectasie 

cornéenne, car elle est créée en faisant la moyenne de deux courbures principales de 

la cornée point à point. 
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La mesure de la pachymétrie cornéenne au niveau du point le plus fin révèle 

d’un grand intérêt diagnostic de kératocône. Une étude mené par Módis et all (100), 

montre qu’une valeur limite de la pachymétrie la plus fine ≤480 μm, garanti une 

spécificité maximale (avec une sensibilité de 53,85%, une spécificité de 100%). Une 

valeur seuil avec la spécificité la plus élevée et une valeur prédictive la plus positive 

est utile pour la confirmation, mais pas pour le dépistage du kératocône. 

 Elévation antérieure et postérieure 

La mesure de l'élévation par balayage à la fente constitue une avancée 

significative dans le domaine de la topographie oculaire. Cette méthode est la 

première à fournir des données d'altitude globales sur les surfaces avant et arrière de 

la cornée (102). 

Dans une étude récente, Jafarinasab et all  (103) retrouvent  qu’un seuil de ≥51 

μm était spécifique (98,58%) et sensible (89,23%) pour l'élévation cornéenne 

postérieure et un seuil de ≥19 μm était très spécifique (97,16%) et sensible (93,85%) 

pour l'élévation de la cornée antérieure à différencier le kératocône clinique des sujets 

normaux. 

 Indices kératoconiques : 

À l'aide des données obtenues à partir d'Orbscan, au moyen d'une analyse 

discriminante linéaire, le ‘SCORE analyser’ construit un modèle permettant de 

distinguer les cornées saines des cornées présentant un kératocone fruste (104) (105). 

Cependant, malgré sa fiabilité et sa répétabilité, l’Orbscan IIz, sans entrée de 

l'analyseur SCORE, ne permet pas fournir tout indice objectif pour la détection de 

formes fruste de kératocone (106). 
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III Comparaison des résultats du ‘Pentacam’ et de l’Orbscan’ 

dans les yeux keratoconiques : 

1  Keratométrie : 

La keratométrie a plusieurs utilités en kératocône ; le diagnostic, la stadification 

de la maladie, le suivi de la progression, la planification du traitement et le suivi des 

patients. Des mesures keratométriques sont souvent nécessaires chez les patients 

atteints de kératocône, permettant de déterminer la progression de la maladie ou 

l'effet du traitement après une intervention chirurgicale. L’exactitude et la précision 

de la keratométrie sont donc très importantes chez ces patients. 

Afin de pouvoir compter sur ces résultats, la répétabilité des mesures entre les 

différents appareils doit être étudiée. 

 Keratométrie plate : K1 : 

Dans notre série : 

Le Pentacam montre une moyenne de keratométries plates supérieure à celle 

obtenue par l’Orbscan (Pentacam 47,53±5,54D> Orbscan 46,78±5,27 D) 

L’étude statistique n’a pas montré de différence statistiquement significative 

avec p=0,52.  

La différence moyenne est de 0,57 avec une limite de concordance à 95% allant 

de -1,14 à 2,29 D. 

 Keratométrie cambrée : K2 : 

Dans notre étude : 

L’Orbscan montre une moyenne de keratométries plates supérieure à celle 

obtenue par le Pentacam (Orbscan 50,29±6,07> Pentacam 51,25±6,56) 
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L’étude statistique n’a pas montré de différence statistiquement significative 

avec p=0,36.  

La différence moyenne est de -0,96 avec une limite de concordance à 95% allant 

de    -4,9 à 2,98. 

 Keratométrie maximale : 

Dans notre série : 

L’Orbscan montre une moyenne de keratométries maximale supérieure à celle 

obtenue par le Pentacam (Orbscan50,29±6,07> Pentacam 51,25±6,56) 

L’étude statistique n’a pas montré de différence statistiquement significative 

avec p=0,49.  

La différence moyenne est de 0,79 avec une limite de concordance à 95% allant 

de    -5,83 à 7,41 D.  

A la lumière de ces résultats nous constatant que même s’il n’y a pas de 

différence significative entre les valeurs obtenues par les 2 appareils, 

l’interchangeabilité des mesures ne peut être effectué pour K2 et Kmax vu le large 

intervalle de concordance.  

Par contre pour K1, l’intervalle serait acceptable pour les kératocône avancés 

(stade 3 ou 4), par contre pour les kératocônes infracliniques frustres et débutants 

cette variation de différence pourrait avoir un impact clinique dans le kératocône.  

Les limites de notre étude se situe en l’absence de comparaison des valeurs en 

fonctions des stades du kératocône. 

Jay J. Meyer et al, a aussi démontré la présence d’une différence signification du 

K1, par contre dans K2 il confirmé nos résultats avec l’absence de différence 

significative, néanmoins il a conclus en la non interchangeabilité des mesures entres 

les 2 appareils vu les large intervalle de concordance (107). Hassan hashemi et al a 
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montré des valeurs keratométriques différente avec aussi des axes différents , ce 

résultat l’avait expliqué par les différents techniques d’imagerie et l’image de 

référence prise par chaque appareils(108).  

Par contre dans les yeux normaux, la comparaison des keratométrie plate n’a pas 

montré de différence significative entre ces 2 appareils, suggérant ainsi que la 

détérioration de la qualité d’image lors des ectasies cornéenne qui peut affecter les 

mesures acquises par les logicielles (109).  

 

Tableau 6 : tableau comparative de K1 entre notre étude et les études de la littérature. 

 

 

Tableau 7 :  tableau comparative de K2 entre notre étude et les études de la littérature. 

 

 

 

  

 Orbscan Pentacam Différence LoA P Value 

Notre étude 47,53 46,78 0,57 -1,14 à 2,29 0,52 

Jay J. Meyer et al 44,80 45,30 -0,89 -3,21 à 1,42 <0,01 

 Orbscan Pentacam Différence LoA P Value 

Notre étude 50,29±6,07 51,25±6,56 -0,96 -4,9 à 2,98 0,36 

Jay J. Meyer et al 50,22 50,31 -0,05 -2,47 à 2,38 0,792 
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2 Pachymétrie :  

L’amincissement cornéen est l’une des principales caractéristiques du 

kératocône. En effet la mesure de la pachymétrie cornéenne est élément primordial 

non seulement pour le diagnostic de cette pathologie, mais aussi pour sa stadification, 

le suivi de sa progression et sa prise en charge chirurgicale. Actuellement, une variété 

d’appareils (contact et non contact) permettant cette mesure dont le Pentacam et 

l’Orbscan sont les plus utilisés.  

À la lumière, de nouvelles interventions thérapeutiques telles que les anneaux 

intra-cornéens, le cross-linking du collagène cornéen et la kératoplastie lamellaire, il 

s’avère de plus en plus primordial d’étudier la précision et la répétabilité de ces 

techniques de mesure de pachymétrie dans le kératocône. 

a Pachymétrie centrale :  

Dans notre étude, le Pentacam montre une moyenne d’épaisseur cornéenne 

centrale supérieure à celle obtenue par l’Orbscan (Pentacam 438,3±64, 34 µm > 

Orbscan 414,55±56,47 µm) 

L’étude statistique a montré une différence statistiquement significative entre 

les deux appareils avec p=0,02.  

La différence moyenne est de 24,73 µm avec une limite de concordance à 95% 

allant de -60,58 à 110,06 µm. 

b Pachymétrie minimale et déviation verticale : 

Chez nos patients, le Pentacam montre une moyenne de pachymétrie minimale 

(du point le plus fin) supérieure à celle obtenue par l’Orbscan (Pentacam 

419,54±56,56 µm > Orbscan 391,72±55,38 µm) 

L’étude statistique a montré une différence statistiquement significative avec 

p=0,003.  
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La différence moyenne est de 31,11 µm avec une limite de concordance à 95% 

allant de -31,64 à 93,86 µm. 

En somme, le Pentacam surestime les mesures de pachymétrie cornéenne 

centrale et minimale par rapport à l’orbscan, avec la non possibilité 

d’l’interchangeabilité des mesures. Une comparaison avec le pachymètre à ultrasons 

s’avère intéressante afin de comparer la fiabilité des mesures de ces deux appareils. 

Les résultats de Amiri et al  (110) concordent avec les notre en terme de non 

interchangeabilité des mesures entres les deux appareils qui devient plus importante 

dans les stades avancés du kératocône. 

Par ailleurs, Naderan et al  (111) ne retrouve pas de différence statistiquement 

significative entre les deux appareils  avec une surestimation du Pentacam  à la 

pachymetrie minimale et une sous-estimation de la pachymétrie centrale. 

La variété des résultats rapportés dans les différentes études n’est pas claire, 

d’autant plus qu’on sait que les mesures d’épaisseurs obtenues à l’orbscan sont 

corrigé par un facteur multiplicatif (0,92) (112). certains auteurs ont comparé les 

résultats de différents appareils en soustractant le  facteur multiplicatif Gonzélez et 

al (113) a étudié l’impact de ce facteur multiplicatif sur la comparaison des mesures 

de la pachymétrie cornéenne centrale et minimale entre l’Orbscan et le Pentacam, 

celui-ci a montré qu’en soustractant ce facteur, l’Orbscan surestime les valeurs par 

rapport aux initiaux et ceux du Pentacam . 

Il a été démontré qu’un haze cornéen même minime (114), un œdème de cornée 

ou une opacification cornéenne (115) peut affecter le système de balayage de Orbscan 

avec une modification de la célérité du son dans la cornée et par conséquent une 

modification des mesures de la pachymétrie. Un haze ou une opacification 

infraclinique pourrait ainsi expliquer cette différence de mesures entre les 2 appareils. 
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Cette différence de mesure de pachymétrie peut avoir d’importantes 

implications cliniques, à titre d’exemple le CXL ne peut pas être effectué chez les yeux 

dont la mesure de la pachymétrie cornéenne est faite par l’Orbscan alors qu’ils 

pourraient en bénéficier en cas de mesure par Pentacam ou même après soustraction 

du facteur multiplicatif avec Orbscan. 

 

Tableau 8 : tableau comparative des mesures de la pachymétrie centrale entre les 

différentes études 

 

 

 

 

 

 

 

 Orbscan Pentacam Différence LoA P Value 

Notre étude 414,55±56,47 438,3±64, 34 

 

24,73 -60,58 à 

110,06 

0,02 

Jay J. Meyer et al 479,18 484,29 5,11 -43,7 à 53,910 0,1561 

Naderan et al 472,6 473,6 1,06 -57,20 à 59,3 0,826 

Kumar et al 447 458 3,3 

 

-7,07 à 13,67 P<0,001 

Aghazadeh et al 

Grade 1 

Grade 2 

Grade 3 

 

485,7 

442,25 

418,25 

 

496,83 

462,64 

440,58 

 

3,09 

3,97 

4,96 

 

-25,5 à47,4 

-9,8à50,6 

-20,0à64,6 

 

P<0,001 

P<0,002 

P<0,003 
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Tableau 9: tableau comparative des mesures de la pachymétrie minimale entre les 

différentes études. 

 

 

3 Elévation cornéenne :  

La topographie cornéenne a facilité le diagnostic des pathologies ectatiques de 

la cornée notamment le kératocône. L’amincissement cornéen caractéristique 

correspond à une augmentation de l’élévation et du bombement de la surface 

postérieure par rapport à une sphère de référence ajustée au préalable dans le 

topographe. Ceci pourrait servir pour la discrimination des formes de kératocône 

infraclinique et frustre avant l’apparition d’autres signes révélateurs de la maladie. 

Vue que l’Orbscan mesure mathématiquement l’élévation postérieure, il y a eu 

beaucoup de prudence dans la lecture de la courbure postérieure par certains auteurs 

(116). La comparaison des mesures de l’élévation cornéenne s’avère alors importante. 

 Orbscan Pentacam Différence LoA P Value 

Notre étude 391,72±55,38 419,54±56,56 

 

31,11 -31,64à 93,86 0,003 

Jay J. Meyer et al 459,51 453,89 5,59 -47,62 à 58,8 0,152 

Naderan et al 458 447 3,3 -7,07 à 13,67 P<0,001 

Quisling et al 443,6 445,9 

 

-2,28 -71,95à 7,39 0,7303 

Aghazadeh et al 

Grade 1 

Grade 2 

Grade 3 

 

481,40 

432,23 

385,50 

 

481,14 

440,96 

400,06 

 

2,43 

3,17 

4,87 

 

-33,3à32,8 

-26,2à43,7 

31,4à60,5 

 

 

P<0,001 

P<0,002 

P<0,003 
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a Elévation antérieure : 

Chez nos patients, le Pentacam montre une moyenne d’élévation cornéenne 

antérieure inférieure à celle obtenue par l’Orbscan (Pentacam 25,44±15,78 µm < 

Orbscan 42,28±26,2 µm). 

L’étude statistique ne montre pas de différence statistiquement significative 

entre les deux appareils avec p=3,02.  

La différence moyenne (Pentacam-Orbscan) est de -16,83 µm avec une limite 

de concordance à 95% allant de -49,46 à 15,8 µm. 

b Elévation postérieure : 

Dans notre série, le Pentacam montre une moyenne d’élévation cornéenne 

postérieure inférieure à celle obtenue par l’Orbscan (Pentacam 57,36±30,67µm < 

Orbscan 90,36±42,99µm) 

L’étude statistique ne montre pas de différence statistiquement significative 

entre les deux appareils avec p=1,14. 

La différence moyenne (Pentacam-Orbscan) est de -33 µm avec une limite de 

concordance à 95% allant de -78,41 à 12,41µm. 

Il ressort de ces résultats que, les mesures des élévations antérieure et 

postérieure obtenues par le Pentacam et l’Orbscan sont incomparables avec 

surestimation de ce dernier pour ces valeurs. Dès lors l’intergeanchabilité des 

mesures est inadmissible malgré que la différence ne soit pas statistiquement 

significative. 

Les limites de notre étude pourraient être liée à l’échantillonnage qui est petit 

expliquant les limites larges de concordance selon l’analyse de Bland et Altman alors 

que l’analyse statistique ne retrouve pas de différence statistiquement significative. 
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Tout de même, Quisling et al (116) ont décelé une différence significative entre 

les mesures de l’élévation postérieure selon BFS au niveau de l’apex entre l’orbscan 

et le Pentacam. 

Certains auteurs rattachent cette variété de mesure aux anomalies du film 

lacrymal et aux cicatrices stromales antérieures présentes dans le kératocône(116).  

D’autres l’ont justifié par la différence de technique d’imagerie entre les deux 

appareils (117). 

Les seules autres études qui ont comparé les  élévations cornéennes entre les 

différents appareils chez les patients keratoconiques, ont été réalisé chez des 

patients porteurs de lentilles de contact (116).  

 

Tableau 10 : Tableau comparatif des mesures de l’élévation postérieure entre les différentes 

études. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Orbscan Pentacam Différence LoA P Value 

Notre étude 

(Elévation au niveau du point 

le plus fin) 

47,53 46,78 0,57 -1,14 à 2,29 0,52 

Quisling et al 

(Élévation postérieure au 

niveau de l’apex) 

34,86 48,40 -13,64 -64,75 à 37,48 0,003 
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CONCLUSION 
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Le Pentacam et l’Orbsacn sont des nouvelles technologies d’imagerie 

permettant le diagnostic précoce des désordres ectatiques de la cornée notamment le 

kératocône avéré et frustre. 

Il ressort de notre étude que l’interchangeabilité de toutes les mesures 

cornéennes ; keratométrie, pachymétrie et élévations antérieure et postérieure ; est 

inadmissible entre l’orbscan et le Pentacam vue le large intervalle de concordance 

entre les deux appareils. Une différence significative est retrouvée dans les mesures 

de pachymétrie minimale et centrale avec une sous-estimation de l’Orbscan a ces 

dernières par rapport au Pentacam. Néanmoins notre étude ne remet en doute en 

aucun cas l’utilité et la sensibilité diagnostique de chacun des deux appareils. 

Une étude comparant les différentes mesures cornéennes en fonction de la 

sévérité du kératocone avec un échantillonnage plus grand serait plus utile pour 

conclure la possibilité d’une interchangeabilité des résultats entre ces deux appareils. 
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