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Le kératocône (Kc) est une ectasie bilatérale, non inflammatoire et 

progressive de la cornée, d’origine multifactorielle. Il est caractérisé par un 

amincissement stromal ayant pour conséquences une protrusion cornéenne, une 

baisse de l’acuité visuelle (AV), et des aberrations optiques de haut degré 

(HOA) [1, 2]. 

Il débute généralement à l’adolescence, mais se manifeste plus 

fréquemment au cours de la deuxième décennie de la vie, et progresse de 

manière variable jusqu'à la quatrième décennie où il se stabilise généralement 

[3-5]. 

Il s’agit de la maladie ectasique la plus fréquente, avec une incidence 

annuelle estimée à 2 sur 100 000 et une prévalence de 54,5 sur 100 000 [4]. Sa 

fréquence, en particulier dans sa forme fruste, a considérablement augmenté ces 

dernières années. En effet, sa recherche est devenue systématique lors des bilans 

préopératoires de chirurgie réfractive et s’appuie sur des scores très précis 

d’analyses des données cornés-topographiques [6]. 

Le Kc a bénéficié de nombreuses avancées diagnostiques et 

thérapeutiques ; ainsi, plusieurs options thérapeutiques sont disponibles. Sa 

gestion repose, en première intention, sur la correction optique par les lunettes 

ou sur l’adaptation des lentilles rigides perméables au gaz (LRPG) [7] ou des 

lentilles sclérales [8], et en deuxième intention, sur la pose d’anneaux intra 

cornéens (AIC) [9]. Le Crosslinking du collagène cornéen (CXL), la 

photokératectomie réfractive trans-épithéliale (TransPKR) topoguidée, et les 

lentilles intraoculaires phaques (LIOP) peuvent être également utilisés seuls ou 

en association avec les AIC conférant une stabilisation de la maladie et des 

meilleures améliorations visuelles et réfractives. La kératoplastie, lamellaire 

antérieure, voire transfixiante, arrive en dernier recours [10]. 
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La prise en charge du Kc doit être, donc, personnalisée en fonction de ses 

caractéristiques et du choix du patient [11]. 

Les anneaux intra cornéens, initialement introduits par Barraquer en 1949 

pour corriger la myopie [12] et proposés pour la première fois dans la gestion du 

Kc par Prof. Joseph Colin en 2000[9], sont des petits segments de 

poly(méthacrylate de méthyle) (PMMA) semi-circulaires ou circulaires rigides 

qui seront implantés dans le stroma cornéen induisant une amélioration de la 

géométrie de la cornée kératocônique [13]. Il a été bien démontré que 

l’implantation des AIC permet d’améliorer l’acuité visuelle, de diminuer les 

valeurs kératométriques et les erreurs sphérocylindriques, et de réduire les HOA 

[14]. 

Leur efficacité dépend de plusieurs facteurs : l’âge du patient, les 

caractéristiques préopératoires du Kc, le type de l’AIC à implanter, la technique 

chirurgicale, et le nomogramme d’implantation. 

L’utilisation des lasers femtoseconde (c.à.d. la réalisation automatisée du 

tunnel et de l’incision d’entrée) a permis de faciliter la pose des AIC et de 

diminuer l’incidence des complications postopératoires [15]. 

Cependant, le manque des guidelines dans le choix thérapeutique et la 

faible prédictibilité des résultats visuels, réfractifs, et topographiques, restent un 

challenge pour les ophtalmologistes traitant les yeux kératocôniques par les AIC 

[16, 17]. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer les résultats visuels et 

topographiques de l’implantation des AIC dans le cadre de la prise en charge du 

kératocône en utilisant une méthode customisée pour le planning chirurgical. 
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I. Présentation de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective qui a porté sur 73 yeux de 60 patients 

atteints de kératocône et traités par des anneaux intra cornéens seuls ou en 

association avec le crosslinking ou l’implantation de lentilles intraoculaires. 

La période de l’étude s’est étalée sur 2 ans : entre janvier 2018 et mars 

2020. 

Ont été inclus dans notre étude tous les patients atteints d’un Kc modéré ou 

avancé ne tolérant pas ou refusant le port de lentilles de contact avec une acuité 

visuelle corrigée avec lunettes inférieure à 0.6, sans antécédents de maladie 

auto-immune, ni d’opacités cornéennes centrales ou d’autre maladie oculaire 

active, et qui ont bénéficié d’une implantation des AIC seule ou associée à un 

autre traitement. 

Pour chaque patient, nous avons recueillis les données suivantes : 

 Les données préopératoires : 

- Les données démographiques (âge, sexe) ; 

- L’œil opéré ; 

- Les acuités visuelles corrigée et non corrigée ; 

- Les données topographiques : Kmax, Pachy min, Q value antérieure et 

postérieure ; 

- L’attitude thérapeutique (AIC seuls ou en combinaison avec une autre 

procédure). 
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 Les données postopératoires : 

- Les acuités visuelles corrigée et non corrigée ; 

- Les données topographiques : Kmax, Pachy min, Q value antérieure et 

postérieure ; 

- La survenue éventuelle de complication peropératoire ou 

postopératoire immédiate. 

 Les données de suivi : 

- Le mois ; 

- Les acuités visuelles corrigée et non corrigée ; 

- Les données topographiques : Kmax, Pachy min, Q value antérieure et 

postérieure ; 

- La survenue éventuelle d’un incident au cours du suivi. 

II. Protocole de l’examen : 

Chaque patient avait bénéficié d’un examen ophtalmologique complet 

comprenant : La mesure de l’acuité visuelle non corrigée (AVNC) et corrigée 

(MAVC) (échelle décimale), un examen à la lampe à fente, une tonométrie 

automatisée, une topographie cornéenne avec un Oculus Pentacam® HR à partir 

de laquelle étaient obtenues la kératométrie maximale (Kmax), la pachymétrie 

minimale (Pachy min), et le coefficient d’asphéricité cornéenne (Q value) 

antérieur et postérieur (Qant et Qpost). 

Ces examens ont été réalisés au cours de chaque consultation, en 

préopératoire et pendant la période du suivi postopératoire. 
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III. Technique de l’implantation des anneaux intra cornéens: 

L’implantation des AIC a été réalisée par le même chirurgien 

ophtalmologue en utilisant la technique assistée au laser femtoseconde. 

Le calcul des paramètres des anneaux a été basé sur un protocole customisé 

qui prend en considération les paramètres suivants : 

- L’acuité visuelle non corrigée (AVNC) ; 

- La réfraction subjective et l’acuité visuelle avec correction (MAVC) ; 

- L’acuité visuelle potentielle avec LRPG ou lentilles sclérales ; 

- La topographie cornéenne (la Q value, Kmax, et l’asymétrie) ; 

- La longueur axiale : elle a été prise en compte pour mieux apprécier les 

LOA. 

Cette méthode a déterminé ainsi le nombre d’anneau (un à deux) à mettre 

en place et la longueur angulaire (de 90° à 340°) selon les profils d’addition 

pour chaque aberration optique. L’axe de l’implantation a été choisi en fonction 

de la prédominance des aberrations optiques : Lorsque les LOA ont été 

prédominantes (une bonne MAVC), l’axe le plus cambré est choisi. L’axe du 

coma est choisi lorsqu’il était prédominant. 

La profondeur du tunnel a été contrôlée par la mesure de l’épaisseur 

cornéenne minimale à 5mm par OCT peropératoire. 

La procédure s’est déroulée sous anesthésie topique, en ambulatoire, en 

respectant les règles d’asepsie rigoureuses. 
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Le premier temps a consisté au marquage du centre cornéen et au marquage 

de l’axe horizontal en position assise, puis à l’application de l’anneau de 

succion. Un tunnel a été réalisé par laser femtoseconde Victus™ à une 

profondeur prédéterminée de 80 % de l’épaisseur cornéenne totale. Le ou les 

anneaux ont été ensuite introduits par le tunnel après son ouverture à l’aide 

d’une pince de Mc Pherson et l’ajustement du positionnement a été réalisé grâce 

au crochet de Sinskey. L’incision n’a pas été suturée. 

Le traitement postopératoire consistait en l’application de collyres 

associant un antibiotique et un corticoïde pendant deux semaines. 

IV. Analyse statistique : 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS) version 22.0 pour Windows. 

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne ± déviation 

standard (DS). 

Les variables qualitatives ont été exprimées en nombre et pourcentage. 

La normalité des données a été vérifiée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

Pour la comparaison des résultats, le test t pour échantillons appariés a été 

utilisé lorsque les données étaient normalement distribuées, sinon, le test non 

paramétrique de Wilcoxon a été appliqué. 

Une valeur de p < 0,05 était considérée comme statistiquement 

significative. 
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I. Données démographiques : 

1. Age : 

73 yeux de 60 patients ont été inclus dans notre étude. L’âge moyen était de 

31.13 ± 7.70 ans, allant de 20 ans à 55 ans. 

 

 

 

Figure 1: Répartition des patients kératocôniques bénéficiant d’une implantation des 

AIC seule ou combinée selon l’âge. 
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2. Sexe : 

Le sexe ratio homme/femme dans notre étude est de 1.6, avec 37 patients 

de sexe masculin et 23 patients de sexe féminin. 

Tableau I: Répartition des patients selon le sexe. 

Sexe Nombre de patients Pourcentage (%) 

Féminin 23 38,33 

Masculin 37 61.67 

Total 60 100 

 
 

 

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe. 
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II. Données préopératoires : 

1. Nombre des cas traités par chaque acte : 

Dans note étude, l’implantation des AIC seule a été l’acte le plus réalisé, 43 

yeux de 35 patients (58.9%) ont en bénéficié. 

41,1% ont bénéficié d’un traitement combiné : 

- 27 yeux (37%) ont bénéficié d’un traitement combiné CXL puis AIC, 

dont 13 ont déjà subi un CXL ailleurs, 

- 2 yeux (2.7%) ont bénéficié d’une implantation d’AIC suivie 

d’implants phaques avec un intervalle moyen de 7.5 ± 3.53 mois. 

- Un œil a bénéficié d’un traitement séquentiel AIC puis CXL avec 

intervalle d’une semaine. 

 

Tableau II: Nombre des cas traités selon l’acte réalisé. 

Acte Nombre des 
patients Nombre des yeux Pourcentage (%) 

AIC seuls 35 43 58,9 

CXL puis AIC 11 14 19,2 

AIC avec ATCD de CXL 13 13 17,8 

AIC puis CXL 1 1 1,4 

AIC + LIOP 2 2 2,7 

Total 60 73 100 
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Figure 3: Pourcentage des yeux kératocôniques traités par chaque acte. 

 

2. Age des patients traités par chaque acte : 

Tableau III: l’âge moyen des patients selon l’acte réalisé. 

Acte Age moyen 

AIC seuls 33,22± 8,04 

Méthodes 
combinées 

CXL puis AIC  
25,54 ±4,69 

 
AIC sur ATCD de 

CXL 

 
28,30 ± 4,19 

AIC puis CXL ___ 

AIC puis LIOP 40,5 ± 12,02 
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3. Sexe des patients traités par chaque acte : 

 

Figure 4: Distribution du sexe des patients selon la méthode thérapeutique. 

Dans notre série, les deux sexes ont bénéficié davantage de la pose des AIC 

seule. 

Tableau IV: Distribution du sexe des patients selon la méthode thérapeutique. 

Acte Sexe masculin (n) Sexe féminin (n) 

AIC seuls 57,1 % (20) 42,9% (15) 

Méthodes 
combinées 

CXL puis AIC 54,5% (6) 45,5% (5) 

AIC sur ATCD 
de CXL 61,5% (8) 38,5% (5) 

AIC puis CXL 100 (1) 0 

AIC puis LIOP 50% (1) 50% (1) 
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4. Résultats visuels : 

Dans notre étude, l’AVNC et la MAVC préopératoire moyenne (échelle 

décimale) sont de 0.14 ± 0.13, et 0,34 ± 0,14 respectivement. 

Tableau V: les acuités visuelles moyennes préopératoires selon la méthode 

thérapeutique. 

Acte AVNC 
préopératoire 

MAVC 
préopératoire 

AIC seuls 0,15 ± 0,13 0,35 ± 0,14 

Méthodes 
combinées 

CXL puis AIC 0,09 ± 0,07 0,31 ± 0,17 

AIC sur ATCD de 
CXL 

0,18 ± 0,15 0,33 ± 0,15 

AIC puis CXL 0,2 0,4 

AIC puis LIOP 0,07 ± 0,02 0,35 ± 0,7 

Total 0,14 ± 0,13 0,34 ± 0,14 

 

5. Résultats topographiques : 

- La K max moyenne préopératoire est de 61 ± 6,35 D. 

- La pachymétrie minimale moyenne préopératoire est de 413,28 ± 38,06 

µm. 

- L’asphéricité cornéenne antérieure préopératoire est de -1,18 ± 0,47. 

- La Q value postérieure préopératoire moyenne est de -1,10 ± 0,52. 
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Tableau VI: Les données topographiques préopératoires selon la méthode 

thérapeutique. 

Acte K max (D) Pachy min (µm) 
Q value 

Qant Qpost 

AIC seuls 60,86 ± 5,35 421,20 ± 36,53 -1,16 ± 0,43 -1,11 ± 0,47 

Méthodes 
combinées 

CXL puis AIC 62,32 ± 7,27 423,71 ± 38,46 -1,27 ± 0,43 -1,00 ± 0,79 

AIC sur ATCD 
de CXL 

62,26 ± 8,43 391,23 ± 36,98 -1,28 ± 0,64 -1,25 ± 0,31 

AIC puis CXL 58,1 430 -0,73 -0,82 

AIC puis LIOP 53,7 451 ± 11,31 -0,75 ± 0,33 -0,73 ± 0,21 

Total 61,15 ± 6,35 417,28 ± 38,06 -1,18 ± 0,47 -1,10 ± 0,52 

 

III. Données postopératoires : 

1. Résultats visuels : 

En postopératoire, l’AVNC et la MAVC moyennes sont améliorées à 0,43 

± 0,25 et 0,76 ± 0,2, respectivement. 

Tableau VII: les résultats visuels postopératoires selon l’acte. 

Acte AVNC 
postopératoire 

MAVC 
postopératoire 

AIC seuls 0,42 ± 0,26 0,74 ± 0,21 

Méthodes 
combinées 

CXL puis AIC 0,43 ± 0,27 0,72 ± 0,19 

AIC sur ATCD de CXL 0,45 ± 0,21 0,84 ± 0,15 

AIC puis CXL 0,8 1 

AIC puis LIOP 0,45 ± 0,21 0,9 ± 0,14 

Total 0,43 ± 0,25 0,76 ± 0,2 
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2. Résultats topographiques : 

On observe un changement de tous les paramètres topographiques analysés: 

- Une réduction de la Kmax moyenne totale de 4 ± 4.28D, 

- Une augmentation de la Pachy min moyenne totale de 15,58 ± 

17,43µm, et du coefficient d’asphéricité antérieur et postérieur de 0.79 

± 0.51 et 0.21 ± 0.56 respectivement. 

Tableau VIII: les résultats topographiques postopératoires. 

Acte K max (D) Pachy min 
(µm) 

Q value 
Qant Q post 

AIC seuls 57,31 ± 5,10 439,39 ± 36,98 -0,41 ± 0,56 -0,86± 0,6 

Méthodes 
combinées 

CXL puis AIC 
Post CXL: 

59,87 ± 6,45 
Post AIC: 

56,63 ± 7,35 

Post CXL : 
411,35 ± 36,7 

Post AIC: 
432,71 ±38,13 

Post CXL: 
-1,25 ± 0,37 

Post AIC: 
-0,54 ± 0,6 

Post CXL: 
-1,12 ± 0,41 
Post AIC : 

-0,98 ±0,58 

AIC sur ATCD 
de CXL 

58,65 ± 7,12 402,92 ± 34,29 -0,38 ± 0,67 -1,01 ± 0,33 

AIC puis CXL 56,9 469 0,57 -0,35 

AIC puis LIOP 47,87 ± 1,20 470,50 ± 9,19 0,55 ± 0,58 -0,3 ± 0,24 

Total 57,15 ± 6,02 432,87 ± 38,76 -0,39 ± 0,61 -0,89 ± 0,56 

 

3. Complications peropératoires et postopératoires immédiates : 

En peropératoire, un seul cas de lâchage de succion (1.36%) est survenu 

avec report de l’intervention d’un mois. 

Aucun œil n’a présenté de complication au cours du premier mois du 

postopératoire. 
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IV. Comparaison des résultats pré- et postopératoires selon 

l’acte : 

1. AIC seuls : 

Les AVNC et MAVC moyennes ont été améliorées significativement, 

passant de 0,15 ± 0,13 à 0,42 ± 0,26 (p<0,0001) et de 0,35 ± 0,02 à 0,74 ± 0,21 

(p<0,0001), respectivement. 

Des changements statistiquement significatifs ont été également retrouvés 

en matière des résultats topographiques : 

- Une réduction moyenne de la kératométrie maximale de -3.55 ± 3.97 

(p<0,0001). Sur les 43 yeux, 34 (79,1%) présentent une diminution de 

Kmax d’au moins 1D, 6 (14%) une augmentation d’au moins 1D, et 3 

(7%) une stabilité, 

- Une augmentation statistiquement significative de la pachymétrie 

minimale moyenne de 18,2 ± 19,6 µm (p<0,0001), 

- En matière d’asphéricité cornéenne (Q value), la Q antérieure a passé 

de -1,16 ± 0,43 à -0,41 ± 0,56 (p<0,0001) (+0.75 ± 0.49); quant à la Q 

postérieure, elle a changé de -1,11 ± 0,47 à -0,86± 0,6 (p= 0,01) (+ 0.24 

± 0.6). 
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Tableau IX: Comparaison des résultats pré- et postopératoires pour les AIC seuls. 

Paramètre Préopératoire Postopératoire p 

AVNC 0,15 ± 0,13 0,42 ± 0,26 <0,0001 

MAVC 0,35 ± 0,02 0,74 ± 0,21 <0,0001 

K max (D) 60,86 ± 5,35 57,31 ± 5,10 <0,0001 

Pachy min (µm) 421,20 ± 36,53 439,39 ± 36,98 <0,0001 

Q value 
Qant -1,16 ± 0,43 -0,41 ± 0,56 <0,0001 

Q post -1,11 ± 0,47 -0,86± 0,6 0,01 

 

2. Traitements combinés : 

2.1. AIC sur ATCD de CXL : 

Dans notre étude, on note une différence statistiquement significative de 

tous les paramètres analysés chez les patients ayant un ATCD de CXL et qui ont 

subi une implantation d’AIC. 

Tableau X: Comparaison des résultats pré- et postopératoires chez les patients ayant 

bénéficié d’une implantation d’AIC sur ATCD de CXL. 

Paramètre Préopératoire Postopératoire p 

AVNC 0,18 ± 0,15 0,45 ± 0,21 <0,0001 

MAVC 0,33 ± 0,15 0,84 ± 0,15 0,001 

K max (D) 62,26 ± 8,43 58,65 ± 7,12 0,009 

Pachy min (µm) 391,23 ± 36,98 402,12 ± 34,29 0,009 

Q value 
Qant -1,28 ± 0,64 -0,38 ± 0,67 0,001 

Q post -1,25 ± 0,31 -1,01 ± 0,33 0,003 



20 

2.2. CXL puis AIC : 

La valeur p est significative en comparant les résultats préopératoires à 

ceux après l’implantation des AIC, sauf pour la Q value postérieure (p = 0,908). 

Après le CXL : 

- Une réduction significative de la Kmax de 2.44 ± 2.56 D (p1= 0.003), 

et de la pachymétrie minimale de 12,35 ± 11.06 µm (p1= 0.001) ; 

- Une augmentation non statistiquement significative de la Q 

value antérieure de 0.01 ± 0.2 (p1=0.836) ; 

- Une diminution non significative de la Q value postérieure de 0.11 ± 

0.49 (p1= 0.389). 

En post-AIC : 

- La Kmax continue à diminuer de façon statistiquement significative 

avec une valeur p2=0.016 lors de la comparaison avec les valeurs post-

CXL (-3.24 ± 4.83 D) ; 

- Quant à la pachy min, elle augmente significativement (+21.35 ± 

14.03) après l’implantation des AIC (p2<0.0001) 

- la Q value antérieure continue également à augmenter significativement 

(p2=0.001) avec une différence moyenne entre le post-AIC et le post-

CXL de +0.74 ± 0.61 

- Une augmentation non significative (+0.13 ± 0.38) de la Q value 

postérieure est observée (p2=0.201). 
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Tableau XI: Comparaison des résultats pré- et postopératoires chez les patients ayant 

bénéficié du traitement séquentiel CXL puis AIC. 

Paramètre Préopératoire 
Postopératoire 

p3 
Post CXL Post AIC 

AVNC 0,09 ± 0,07 _ 0,31 ± 0,17 0,001 

MAVC 0,43 ± 0,27 _ 0,72 ± 0,19 0,001 

K max (D) 62,32 ± 7,27 59,87 ± 6,45 56,63 ± 7,35 0,002 

Pachy min (µm) 423,71 ± 38,46 411,35 ± 36,7 432,71 ±38,13 0,014 

Q value 
Qant -1,27 ± 0,43 -1,25 ± 0,37 -0,54 ± 0,6 <0,0001 

Q post -1,00 ± 0,79 -1,12 ± 0,41 -0,98 ± 0,58 0,908 

p1 : post-CXL vs. Préopératoire ; p2 : Post-AIC vs. Post-CXL ; p3 : Post-AIC vs. Préopératoire. 

2.3. AIC + LIOP : 

Un changement de toutes les données analysées est observé pour les deux 

yeux analysés ; et une MAVC moyenne de 0,9 ± 0,14 est achevée. 

Tableau XII: Comparaison des résultats pré- et postopératoires pour AIC + LIOP. 

Paramètre Préopératoire Postopératoire 

AVNC 0,07 ± 0,02 0,45 ± 0,21 

MAVC 0,35 ± 0,7 0,9 ± 0,14 

K max (D) 53,7 47,85 ± 1,20 

Pachy min (µm) 451 ± 11,31 470,50 ± 9,19 

Q value 
Qant -0,75 ± 0,33 0,55 ± 0,58 

Q post -0,73 ± 0,21 -0,3 ± 0,24 



22 

2.4. AIC puis CXL : 

Un seul patient de 25 ans s’est présenté en se plaignant d’une intolérance 

aux LRPG avec détérioration de la vision de son œil gauche. Le protocole 

thérapeutique séquentiel AIC puis CXL a été réalisé avec un intervalle d’une 

semaine. Les AV non corrigée et corrigée sont améliorées (tableau XIII), passant 

de 0.4 à 1 pour la MAVC. Ainsi, une diminution de K max de 1.2D, une 

augmentation de la Q value et de la pachymétrie minimale sont observées après 

la procédure. 

Tableau XIV: Comparaison des résultats pré- et postopératoires du cas ayant bénéficié 

du traitement séquentiel AIC puis CXL. 

Paramètre Préopératoire Postopératoire 

AVNC 0,2 0,8 

MAVC 0,4 1 

K max (D) 58,1 56,9 

Pachy min (µm) 430 469 

Q value 
Qant -0,73 0,57 

Q post -0,82 -0,35 

 

V. Suivi à court terme : 

Parmi les 73 yeux analysés, 42 (57,53%) ont complété un suivi jusqu’à 06 

mois du post-opératoire. 
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1. Les résultats visuels : 

L’AVNC moyenne est significativement meilleure à 03 mois du 

postopératoire qu’en préopératoire (p<0,0001). Son amélioration demeure 

inchangée entre 03 et 06 du postopératoire (p= 0,114). 

La MAVC moyenne semble s’améliorer avec le temps de manière 

statistiquement significative (p1 <0,0001, et 3= 0.002). 

Tableau XV: Les résultats visuels jusqu’à 06 mois du postopératoire. 

Paramètre Préop Postop 
immédiat 03mois 06mois 

p 
p1 p2 p3 

AVNC 0,14 ± 0,13 0,35 ± 0,21 0,46 ± 0,23 0,49 ± 0,21 <0,0001 <0,0001 0,114 

MAVC 0,33 ± 0,12 0,72 ± 0,19 0,8 ± 0,16 0,86 ± 0,16 <0,0001 0,003 0,003 

p1 : Préopératoire vs. Postopératoire. p2 : Postopératoire vs. 03 mois. p3: 03 mois vs. 06 mois 

 

 

Figure 5: Evolution des acuités visuelles au cours du suivi postopératoire. 
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2. Les résultats topographiques : 

Tableau XVI: les résultats topographiques au cours du suivi. 

Paramètre Préop Postop 
immédiat 03mois 06mois 

 p 

p1 p2 p3 

K max 61,71 ± 5,86 58,04 ± 5,85 55,92± 5,80 53,88 ± 5,48 <0,0001 <0,0001 <0,0001 

Pachy min 410,66 ± 38,21 425,45 ± 41,36 427,24 ± 34,62 433,14 ± 
35,73 <0,0001 0,293 0,051 

Q 
value 

Qant  -1,2 ± 0,47  -0,37 ± 0,56  -0,32 ± 0,58  -0,23 ± 0,50 <0,0001 0,213 0,311 

Qpost  -1,12 ± 0,5  - 0,93 ± 0,64  -0,90 ± 0,48  -0,84 ± 0,42 0,003 0,71 0,086 

 

Les valeurs de la K max moyenne sont réduites significativement pendant 

toute la période du suivi (p1, p2, et p3 <0,0001). 

 

Figure 6 : Evolution de la kératométrie maximale au cours du suivi postopératoire. 
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En postopératoire immédiat, la pachymétrie minimale moyenne augmente 

de 14.78 ± 15.71 µm de manière statistiquement significative (p1<0,0001), puis 

l’augmentation restera stable durant la période du suivi (p2= 0,293 et p3= 

0,051). 

 

 

 

Figure 7: Evolution de la pachymétrie minimale au cours du suivi postopératoire. 
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L’augmentation de l’asphéricité cornéenne moyenne antérieure et 

postérieure est statistiquement significative entre le préopératoire et le 

postopératoire immédiat (p1 <0,0001 et =0.003 respectivement). Puis, elle reste 

stable durant la période du suivi. 

 

Figure 8: Evolution des coefficients d’asphéricité cornéenne antérieur et postérieur au 

cours du suivi postopératoire. 

 

 

3. Complications postopératoires au cours du suivi: 

Au cours du suivi, un seul œil (1.36%) a présenté une infection sur anneau 

extrudé trois mois après son implantation qui a été explanté. 
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I. Généralités sur les anneaux intra cornéens: 

1. Définition : 

Les anneaux intra cornéens (AIC) sont de petits dispositifs en matière 

synthétique (PMMA) qui sont implantés dans le stroma cornéen afin d'induire 

un changement dans la géométrie et le pouvoir de réfractif du tissu (figure 9) 

[18]. 

 

 

 

Figure 9: Anneau intra cornéen de 340°. 
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2. Historique : 

En 1949, Barraquer a été le premier à introduire l'idée d'implanter un AIC 

afin de modifier le pouvoir de réfraction de l'œil [12]. 

En 1991, Nosé et al.[19] ont réalisé les premiers implants sur des cornées 

humaines. 

En 1999, Intacs Technology a reçu l’autorisation de la FDA pour 

l'utilisation de l'implantation des AIC dans la correction le la myopie [13]. 

En 2000, le professeur Joseph Colin a proposé de profiter des capacités des 

anneaux dans le modelage de la cornée et de les utiliser pour le traitement du 

kératocône [9]. 

 

3. Mécanismes d’action : 

Les AIC agissent comme des éléments d'espacement entre les fibres de 

collagène du tissu cornéen [20]. Ainsi, ils induisent un effet de 

« raccourcissement de l'arc » de la géométrie cornéenne, qui a pour conséquence 

un aplatissement de la zone centrale. 

Certains modèles théoriques basés sur l'analyse par éléments finis ont 

prouvé que plus l'épaisseur est élevée (principe de Barraquer) et plus le diamètre 

est petit (principe de Blavastkaya), plus l'effet d'aplatissement cornéen induit par 

le segment d’anneau sera important (figure 10) [21, 22]. 
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Figure 10: Les principes d’action des anneaux intra cornéens [22]. 

« La loi de l’épaisseur » de Barraquer (figure 11) pourrait expliquer 

également le mécanisme d’action des AIC : lorsque du matériel est ajouté à la 

périphérie de la cornée ou enlevé de la zone centrale, un aplatissement cornéen 

est achevé et vice versa [22]. 

 

Figure 11: La loi de Barraquer [22]. 
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Chez les patients atteints de kératocône, la disposition particulière des 

fibres de collagène est perdue, ce qui conduit à des résultats plus imprévisibles 

[23]. 

4. Techniques chirurgicales : 

La procédure chirurgicale consiste en l'insertion des segments d'anneaux 

dans des tunnels cornéens préalablement réalisés dans le stroma cornéen 

profond. Deux méthodes différentes ont été décrites pour créer ces tunnels : 

mécanique et assistée au laser femtoseconde [9, 24] 

4.1. Technique mécanique ou manuelle : 

La technique mécanique exige de grandes compétences chirurgicales [25]. 

Le chirurgien marque le centre de la pupille afin de l'utiliser comme point 

de référence pendant l'intervention. Ensuite, un couteau diamant calibré est 

utilisé pour créer l’incision à une profondeur de 70 à 80% de la pachymétrie 

cornéenne. Un anneau de succion est placé autour du limbe cornéen afin de fixer 

l'œil pendant la dissection du stroma. 

Ensuite, deux dissecteurs semi-circulaires sont placés à travers l'incision et 

avancent dans le stroma profond dans un mouvement dans le sens des aiguilles 

de montre et dans le sens inverse afin de réaliser un tunnel dans les lamelles 

cornéennes. Une fois le canal créé, l'implant est inséré [18]. 

4.2. Technique assistée au Laser Femtoseconde : 

Un anneau de succion jetable du système laser femtoseconde est placé et 

centré. Ensuite, la cornée est aplatie avec un cône d'aplanissement jetable, qui 

permet une focalisation précise du faisceau, créant ainsi une dissection à la 

profondeur désirée. 



32 

Ensuite, le tunnel est créé à environ 70 ou 80 % de la pachymétrie 

cornéenne sans manipulation directe de l'œil. Enfin, le ou les AIC est inséré dans 

le tunnel créé [18]. 

Il s’agit de la technique réalisée chez tous les yeux inclus dans notre travail. 

5. Indications et Contre-indications: 

La sélection des patients est d'une importance primordiale dans 

l'implantation des AIC. 

Un examen ophtalmologique complet doit être effectué, y compris : 

- La mesure de l'acuité visuelle non corrigée et corrigée ; 

- La topographie et l'aberrométrie cornéenne ; 

- La pachymétrie cornéenne, de préférence sous forme d'une carte 

pachymétrique cornéenne visant à évaluer l'épaisseur de la région 

d’implantation de l'AIC. 

L'arrêt du port de lentilles de contact pendant au moins une semaine avant 

l'examen pour les lentilles de contact souples et deux semaines pour les lentilles 

de contact rigides, est nécessaire pour obtenir des mesures cornéennes fiables. 

Les bons candidats à l'implantation des anneaux sont les patients atteints de 

kératocône qui répondent à la plupart des critères suivants [26-28]: 

- Intolérance ou refus des lentilles de contact ; 

- Faible acuité visuelle sans correction ; 

- Acuité visuelle à distance corrigée < 0,6 (échelle décimale) ; 

- Bonne acuité visuelle potentielle > 0.6 (échelle décimale) ; 
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- Pachymétrie cornéenne>400 microns dans le site du tunnel cornéen (en 

fonction de la épaisseur de l'AIC à implanter) ; 

- Absence de cicatrice cornéenne centrale ; 

- Pas de grossesse. 

Les contre-indications sont : 

- Les cas très avancés ; 

- Présence de cicatrice centrale ; 

- Cornée très fine ou très bombée ; 

- Grossesse ; 

- Pathologie immunitaire non contrôlée ; 

- Patient non demandeur. 

6. Types [29] : 

Actuellement, différents types d’anneaux intra cornéens sont disponibles 
dans le commerce, et les plus couramment utilisés sont : Keraring et Keraring 
AS (Mediphacos), les Intacs et Intacs SK (Addition technologies), les Ferrara 

rings (AJL Ophthalmic), Myoring (Dioptex), Alfa Arc (Caregroup). 

Les AIC sont disponibles en différentes longueurs d'arc, formes de section 
transversale, épaisseurs, et diamètres (tableau XVI). 

Les Kerarings AS sont les premiers et les seuls implants à épaisseur 

progressive. Ils sont disponibles en 160° de longueur angulaire, 5 mm de 
diamètre, et aux épaisseurs progressives suivantes [30]: 

- 200 à 300 µm et ; 

- 150 à 250µm. 
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En général, un effet d'aplatissement plus important peut être obtenu avec 

des segments plus épais et un positionnement plus proche des par rapport à l'axe 

visuel [31]. 

Tableau XVII: Les particularités des différents modèles d’anneaux intra cornéens [29]. 

 Intacs Intacs SK Keraring Ferrara Myoring 

Longueur d’arc 
(°) 

150, 210 90, 130, 
150 

90, 120, 
150, 160, 
210, 340, 

355 

90, 100, 110, 120, 
130, 140, 150, 160, 
170, 180, 190, 210, 

320 

360 

Coupe 
transversale 

Hexagonale Elliptique Triangulaire Triangulaire Triangulaire 

Epaisseur (µm) 

210, 230, 
250-450 

par paliers 
de 50µm 

210, 250-
500 par 

paliers de 
50µm 

150-350 
par paliers 
de 50µm 

150-350 par paliers 
de 50µm 200-320 

Zone optique 
(mm) 

7.0 6.0 5.0, 5.5, 6.0 5.0, 6.0 - 

Diamètre 
interne (mm) 

6.77 6.0 5.0 4.40 5.0-8.0 

Diamètre 
externe (mm) 

8.10 7.0 6.0 5.60 5.0-8.0 

Societé 
Addition 

Technology, 
Lombard, IL, 

USA 

Addition 
Technology, 
Lombard, IL, 

USA 

Mediphacos, 
Belo 

Horizonte, 
Brazil 

Ferrara Ophtalmics, Belo 
Horizonte, Brazil 

Dioptex 
GmbH, Linz, 

Austria 

Toutes les données sont collectées à partir des informations en ligne de la société. 

SK : severe keratoconus. 

 

7. Nomogrammes d’implantation : 

Les nomogrammes sont des guidelines cliniques utilisés pour déterminer la 

longueur d’arc, le nombre, l’épaisseur, et la position de l’anneau à implanter 

[25]. 
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Les anciens nomogrammes avaient l’avantage d’être simples et 
systématiques. Ils présentaient en revanche plus d’inconvénients : 

- leur caractère empirique basé sur des données cliniques non publiées ; 

- leur non correspondance à un modèle mathématique précis sur l'effet 
des AIC sur la cornée ectasique [28] ; 

- La réfraction sphérocylindrique et le profil topographique sont des 
variables plutôt subjectives qu'objectives dans la plupart des 
nomogrammes [13] ; 

- Ils donnent de mauvais résultats lorsque la MAVC est mauvaise ; 

- Ils ne tiennent pas compte des HOA, ni de l’asymétrie, ni de la Q value. 

Certains travaux publiés dans la littérature ont rapporté de bons résultats 
lorsque l’implantation a été guidée par l’axe du coma [32]. 

Des études récentes ont tenté de fournir de meilleurs algorithmes dans le 
but d’obtenir une position adéquate d’un segment d’AIC dans une cornée 
donnée [26, 33]. 

Etant donné que la réduction des aberrations de haut degré est un facteur 
primordial dans l’efficacité des AIC, il semble raisonnable que des 
nomogrammes plus avancés devraient inclure le coma et les autres aberrations 
pertinentes (HOA) [27] : 

7.1. Le nomogramme de 4ème génération de Ferrara: 

En 2010, Ferrara et al.[34, 35] ont posté les premiers résultats du 
nomogramme de quatrième génération dont l'asphéricité est le premier 
paramètre à considérer dans la sélection de l'anneau à implanter. Ce 
nomogramme permet de prédire la réduction de la Q value après l’implantation 
d’un anneau d’une épaisseur spécifique (Figure 12). 
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Il doit être déterminé : 

- Le type du kératocône ; 

- L’asphéricité cornéenne ou la kératométrie moyenne (Km) ; 

- La pachymétrie au niveau de l’axe cornéen le plus cambré et la voie 

probable de l’AIC (5mm de la zone optique (ZO) ) ; 

L’objectif final est d’avoir une Q value postopératoire normale [36] = -0.23 

= Q value préopératoire – Le changement de Q value induit par l’AIC. 

La sélection de l’implant en fonction de la Q value : 

- Cornées oblates : Q < -0.23 : 1 segment 140° ou 160° ; 

- Cornées modérément prolates : -0.23 < Q < -1.00 : 1 ou 2 segments 

160° ; 

- Cornées hyperprolates : Q > -1.00 : 2 segments 160° ou 1 segment 

210°. 
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Figure 12: La différence des Q value préopératoire et postopératoire (∆Q) selon 

l’épaisseur de l’anneau implanté [9]. 

 

7.2. Le nouveau nomogramme Keraring 2018 [37]: 

Le nouveau nomogramme Keraring est basé sur des algorithmes 

spécifiques de chaque type morphologique et la sévérité du Kc. 

Les données nécessaires pour le planning chirurgical sont : 

- La topographie cornéenne ; 

- La carte aberrométrique ; 

- L’AVNC et MAVC ; 

- L’AV potentielle (corrigée avec des LC rigides) ou pinehole test ; 
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- Le diamètre pupillaire ; 

- La technique chirurgicale : FS ou M ; 

- La classification morphologique du Kc : Classification d’Alfonso. 

7.2.1. La classification d’Alfonso : 

Le Professeur Jose F. ALFONSO a développé une classification 

morphologique du Kc (Tableau XVII) définissant des présentations 

phénotypiques spécifiques de la maladie pour l’implantation des AIC. 

Elle est basée sur les paramètres tomographiques suivants: 

- La localisation du cône: la distance entre le centre et l’apex du cône sur 

la carte d’élévation postérieure ; 

- La relation entre les axes: la divergence entre les 3 principaux axes 

(réfractif plat, topographique plat, et l’axe du coma) ; 

- L’orthogonalité de l'astigmatisme: angulation entre les lobes de 

l'astigmatisme topographique ; 

- La symétrie de l’astigmatisme: la symétrie entre les lobes de 

l'astigmatisme topographique ; 

- L’aspect topographique de la carte de courbure antérieure. 
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Tableau XVIII : La classification d’Alfonso. 

Type Localisation Relation entre les axes Orthogonalité de 
l'astigmatisme 

Symétrie de 
l'astigmatisme Aspect topographique 

1 
Paracentral 

ou 
péricentral 

3 axes coïncidents 
(≤30º) Irrégulière (≤20°) Symétrique 

Croissant 

2 Paracentral 
Réfractif plat et du coma 
non coïncidents ( > 30° 

et < 60°) 
Irrégulière (≤20°) Asymétrique 

Duck 

3 
Paracentral 

ou 
péricentral 

Topographique et du 
coma perpendiculaires ( 

61° ~ 120°)* 
Régulière (≥21°) Asymétrique 

Snowman 

4 Central Non déterminée Irrégulière ( 
≤20°) Non déterminée 

Nipple 

5 Central 

Réfractif et 
topographique 

coïncidents, coma non 
déterminé 

Régulière (≥21°) Symétrique 

Bowtie 

*Sous-type 3A : les axes réfractif et topographique coïncidents. Sous-type 3B : les axes réfractif et 

topographique perpendiculaires. 
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7.2.2. Les critères de la sélection de l’implant : 

 Type 1 : l’astigmatisme topographique ou réfractif (le plus élevé des 

deux). 

Tableau XIX: Sélection de l’implant en fonction de l’astigmatisme pour le type 1. 

Astigmatisme (D) Arc/ Epaisseur de 
l'implant  

≤ 2.5 160/150 

 

2.5 ~ 3.5 160/200 

3.5 ~ 4.5 160/250 

4.5 ~ 5.5 160/300 

5.5 ~ 6.5 160/300 + 90/150 

 

6.5 ~ 8 160/300 + 90/200 

> 8 160/300 + 90/250 

 
 

 Type 2 : la kératométrie moyenne (Km), la magnitude de l’astigmatisme, 

et la relation entre les axes : 

Si la Km < 52D, utiliser un ou deux segments en fonction de la magnitude 

de l’astigmatisme (tableau XIX), 

Si la Km > 52D, utiliser un segment asymétrique en fonction de la valeur 

de la Km (tableau XX). 
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Tableau XX: Sélection de l’implant en fonction de la magnitude de l’astigmatisme 

pour le type 2 avec une Km < 52D. 

Astigmatisme 
(D) 

Arc/ Epaisseur 
de l'implant 

  

≤ 4 AS5 150/250 

4 ~ 6 AS5 200/300 

> 6 AS5 200/300 + 
SI5 120/200 

 

Tableau XXI: Sélection de l’implant en fonction de la valeur de la Km pour le type 2 

avec une Km > 52D. 

Km ( D) Arc/ Epaisseur de 
l'implant 

  

52 ~ 54 AS5 330 150/250 

≥ 55 AS5 330 200/300 

 
 Type 3 : la Km, la magnitude et l’axe de l’astigmatisme et du coma, et la 

relation entre les axes ; 

Sous-type 3A : Si la Km < 52D, utiliser un ou deux segments en fonction 

de la magnitude du cylindre topographique (tableau XXI) ; 

Si la Km > 52D, utiliser un segment asymétrique en fonction de la valeur 

de la Km (tableau XXII). 

Sous-type 3B: le critère primaire est la magnitude et l’axe du coma 

(tableauXXIII) ; 
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Tableau XXII: Sélection de l’implant pour le sous-type 3A avec une Km< 52D. 

Astigmatisme (D) Arc/ Epaisseur de 
l'implant 

 

≤ 4 2 x AS5 160 150/250 

> 4 2 x AS5 160 200/300 

Tableau XXIII: Sélection de l’implant pour le sous-type 3A avec une Km > 52D. 

Km (D) Arc/ Epaisseur de 
l'implant 

  

52 ~ 54 AS5 330 150/250 

> 54 AS5 330 200/300 

Tableau XXIV: Sélection de l’implant pour le sous-type 3B. 

Coma (µm) 
(5mm) 

Arc/ Epaisseur de 
l'implant 

  

≤ 1.5 SI5 210/200 

1.5 ~ 2.5 SI5 210/250 

> 2.5 SI5 210/300 

 Type 4 : Si la MAVC < 20/40, utiliser la Km. Si la MAVC ≥ 20/40, 

utiliser l’ES (tableau XXIV) 

Tableau XXV: Sélection de l’implant pour le type 4. 

ES (D) Km (D) Arc/ Epaisseur de 
l'implant 

 

2 ~ 4 < 48 SI5 325/150 

4 ~ 6 48 ~ 50 SI5 325/200 

6 ~ 8 50 ~ 52 SI5 325/250 

> 8 > 52 SI5 325/300 
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 Type 5 : la magnitude de l’astigmatisme, la Km, et la réfraction 

Si la réfraction subjective a montré un astigmatisme, utiliser 2 segments 

symétriques de 120° selon la magnitude de l’astigmatisme topographique. 

(Tableau XXV) 

Tableau XXVI: Sélection de l’implant pour le type 5 avec un astigmatisme. 

Astigmatisme 
topographique 

(D) 

Epaisseur de 
l'implant (µm) 

  

≤ 4 150 

4 ~ 6 200 

6 ~ 8 250 

> 8 300 

 

7.2.3. Les axes de l’implantation : 

Tableau XXVII: les axes de l’implantation selon le type du kératocône. 

Type Axe de l'implantation 

1 topographique plat 

2 
• Km < 52D : - Si l'axe réfractif et topographique sont coïncidents, 
choisir le bissecteur - Si l'axe réfractif et du coma sont coïncidents, 

choisir le bissecteur 

• Km > 52D : le centre de l’arc et l’axe du coma sont alignés 

3A 
• Km < 52D : Topographique plat 

• Km > 52D : Topographique cambré 

3B Axe du coma 

4 270° (inferieur) 

5 topographique plat ou cambré 
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7.3. La personnalisation du planning chirurgical : 

Les guidelines fournis par les nomogrammes sont considérés comme une 

première étape du planning chirurgical. Il est recommandé d'évaluer 

conjointement tous les paramètres diagnostiques du patient et les critères du 

chirurgien pour une meilleure personnalisation du planning chirurgical. 

Pour ce, les sociétés ont développé des applications permettant au 

chirurgien de soumettre les données cliniques et paracliniques du patient afin 

d’avoir un second avis et d’obtenir un plan chirurgical adapté. 

7.4. Le planning chirurgical dans notre étude : 

Aucun nomogramme n’a été suivi dans notre étude. 

La stratégie thérapeutique a été adaptée à chaque œil en suivant la méthode 

customisée conçue par le chirurgien. 

8. Complications: 

Les complications peuvent être liées à la technique chirurgicale, au 

nomogramme et à l'AIC lui-même. [38] 

Tableau XXVIII: les caractéristiques des études évaluant les complications. 

Auteur Année Etude Type 
d'AIC Suivi Technique Nb yeux 

Monteiro et al. [40] 2019 Rétrospective Keraring 1 an FS vs M 376 
(111 vs 265) 

Abdellah et al. [74] 2019 Prospective Keraring 3 ans FS 38 

Mounir et al. [42] 2018 Rétrospective Keraring 4 ans FS 623 

Ferrara G et al. [41] 2012 Rétrospective Ferrara 23,8 M 1073 

Coskunseven et al. [44] 2011 Rétrospective Keraring _ FS 850 
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Nguyen, et al. [39] Ont réalisé une étude rétrospective sur 572 yeux pour 

évaluer l’incidence et les causes d’explantation des AIC (technique assistée au 

laser FS) utilisés pour le traitement du Kc et des autres ectasies cornéennes. Les 

causes ont été identifiées comme étant une complication médicale nécessitant le 

retrait des AIC, ou une explantation élective pour un problème réfractif et/ou 

topographique dans le but d'améliorer la vision. 6,1% des patients ont eu une 

explantation dont 2,6% à cause de complications. 

En comparant les deux techniques : 

 Monteiro, et al. [40] ont retrouvé que l’incidence des complications était 

significativement plus élevée dans la technique manuelle (18.11% contre. 3.6%), 

et quatre fois plus élevée durant la période d’apprentissage du chirurgien (7.92% 

durant les 3 premières années contre 1.51% durant les 3 dernières). 

 Ferrara G, et al.[41] ont analysé une large série de 1073 yeux 

kératocôniques traités par des anneaux implantés manuellement. L’incidence des 

complications était très diminuée (3.82%) ; ceci a été expliqué par la maîtrise de 

la technique et l’évolution des nomogrammes (tableau XXIX). 

 Concernant la technique assistée au laser FS, Mounir et al.[42] ont 

documenté la différence entre les taux de complications au début de la courbe 

d’apprentissage de la pratique des AIC et après avoir acquis de 

l’expérience (tableaux XXX ; XXXI); ils ont rapporté un taux de complications 

de 12,7% sur 4 ans, allant de 5.5% la première année à 0.96% la quatrième 

année. Les complications peropératoires sont survenues surtout au début de la 

courbe d’apprentissage (3.5% contre 0.48% à la fin) ; la perte du vide était la 

plus fréquente. L’incidence des complications postopératoires allait de 1.9% 

durant la première année à 0.5% à la quatrième année. 
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 La création du tunnel à l’aide du laser FS est plus rapide et plus facile, 

offrant des dimensions précises du tunnel (la profondeur, la largeur, et le 

diamètre). Cela implique un meilleur contrôle des complications per- et 

postopératoires [40-43]. 

Au total, la technique assistée au laser FS a permit de réduire le taux des 

complications postopératoires liées à la migration des segments et à la fonte 

cornéenne, mais a introduit de nouvelles complications peropératoires, 

notamment la création incomplète du tunnel et le lâchage de succion. 

Avec les dissecteurs mécaniques, la profondeur du segment peut être 

proche de la surface cornéenne, ce qui augmente le risque d’extrusion tardive 

des AIC [42]. 

8.1. Complications peropératoires : 

Les complications peropératoires (tableau XXXII) qui peuvent être 

observées sont : 

8.1.1. La perte du vide (Lâchage de succion) : 

Elle peut survenir durant l’aspiration (FS) en raison d'une mauvaise 

application du cône ou d'un serrage forcé par le patient. 
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Figure 13: Lâchage de succion. 

8.1.2. La création incomplète de tunnels : 

Principalement en raison du faible réglage de la puissance du laser utilisé 

ou d'un couplage « docking » incomplet. Elle peut être résolue par la dissection 

mécanique. 

8.1.3. La perforation de la surface cornéenne ou de la chambre 

antérieure : 

L’une des complications les plus graves [44, 45], la perforation peut être 

secondaire à une pachymétrie préopératoire incorrecte ou à une création trop 

profonde du tunnel. 
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Si des bulles ont été constatées, ce qui peut aboutir à une perforation 

endothéliale, et si la dissection du tunnel n’a pas été encore complète, Une 

nouvelle profondeur de dissection peut être placée plus superficiellement et la 

procédure chirurgicale peut être poursuivie. Sinon, l'intervention doit être 

reportée d'au moins un mois [44,46, 47]. 

Pour éviter sa survenue, il est important de mesurer une pachymétrie 

correcte et précise dans la zone optique de 5 mm au niveau du site 

d'implantation par l’utilisation du laser FS sous contrôle OCT. Le point de 

référence doit être le point de la pachymétrie minimale au niveau du tunnel. 

C’est la méthode qui a été adoptée dans notre série pour le contrôle de la 

profondeur du tunnel. 

8.1.4. La décentration des segments d'anneau : 

Le patient ne regardant pas directement vers la lumière, ce qui donne un 

faux centre. 

8.1.5. L'implantation de segments d'anneaux inversés : 

L'orientation correcte de l’implant avec son sommet vers le haut est 

essentielle pour obtenir des résultats optimaux. Cela doit être vérifié avant 

l'implantation. 

8.1.6. La cassure des segments d'anneau : 

Les anneaux peuvent être cassés à l'intérieur de leur emballage, ou en 

raison d'une manipulation brutale par la pince à anneaux, ou en utilisant une 

pince mal adaptée au type de l’implant [42, 48-50]. 
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8.1.7. La mauvaise orientation des segments de l'anneau trop 

superficiels ou trop profonds. 

Tableau XXXIII: Comparaison de l’incidence des complications peropératoires dans 

différentes études. 

 

 
Monteiro et 

al.[40] 
Mounir et 

al.[42] 
Coskunseven 

et al.[44] Notre étude 

Création incomplète 
du tunnel 

_ 0,96% 2,60% 0 

Perforation 1,51%(M), 
0,9% (FS) 0,16% 0,60% 0 

Lâchage de succion _ 1,30% 0,10% 1.36% 

décentration 0% (M et FS) 1,12% _ 0 

 

8.2. Complications postopératoires précoces : 

8.2.1. Défets épithéliaux : 

Pendant les premières 24 heures du postopératoire, les patients présenteront 

généralement une légère sensation de corps étranger. 

Le taux des défets épithéliaux semble être plus élevé lorsque le tunnel est 

créé manuellement [51]. 

8.2.2. Œdème cornéen : 

L’œdème cornéen postopératoire est en général faible et sa résolution est 

rapide. 

Des rares cas d’œdème focal persistant au niveau du stroma adjacent à 

l’AIC ont été signalés. 
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8.2.3. Migration des segments : 

La migration des anneaux est considérée comme un stade précoce de 

l'extrusion. 

Mounir et al.[52] ont rapporté un taux de migration de 57.1% (4/7 yeux). 

Parmi les facteurs causaux [42, 51, 53] : 

- une largeur excessive de l’AIC implanté dans une cornée mince ; 

- La forme de l’AIC (elliptique ou triangulaire) ; 

- La différence entre le diamètre intérieur et extérieur du tunnel. 

Si le tunnel créé était plus large que l'AIC prévu, il aurait laissé plus de 

place à sa migration. Tout facteur mécanique, comme un traumatisme ou un 

frottement des yeux, créera des forces vectorielles mécaniques qui pousseront 

les anneaux plus loin [53]. 

Lorsque la migration de l’implant amène son extrémité à proximité de 

l'incision, le segment doit être repositionné dès que possible. Ceci peut être 

facilement accompli à l’aide d’un crochet de Sinskey placé dans le tunnel 

cornéen à travers l’incision [54]. 

Une suture peut être effectuée empêchant le segment de migrer à nouveau 

[55, 56]. 

Agarwal, et al.[53] ont décrit une nouvelle technique efficace de fixation 

des AIC même après des migrations récurrentes. Elle consiste à faire passer la 

suture à travers le trou de l’anneau, créant ainsi un ancrage solide et empêchant 

sa migration ultérieure vers un tunnel large préexistant. 
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8.2.4. Extrusion : 

L'extrusion des AIC est l'une des complications postopératoires les plus 

communes et nécessite son explantation. 

Idéalement, un implant intra-stromal ne devrait pas affecter la physiologie 

normale de la cornée, car un implant imperméable a le potentiel d'entraver le 

mouvement des fluides et des nutriments dans la cornée. Une carence 

nutritionnelle du stroma antérieur à l'incrustation peut entraîner un œdème 

stromal antérieur et une fonte cornéenne, avec ulcération de la cornée et 

extrusion de l'implant [57]. Les implantations profondes permettent une 

nutrition adéquate du stroma sus-jacent et il y a moins de risque d'extrusion. 

Différentes causes ont été considérées comme une étiologie d’extrusion, 

notamment la migration des segments et la fonte de la cornée qui précèdent 

l'extrusion totale des anneaux [42]. 

Le premier signe d'amincissement du stroma est généralement une tache 

épithéliale ponctuelle sur l'anneau. Ultimement, l'épithélium se décompose, le 

stroma se dissout et le segment s'extrude. 

Mounir et al. [52] ont évalué la prévalence et les FDR d’extrusion sur 333 

yeux kératocôniques. Ils ont rapporté : 

- Un taux d’incidence de 2.7% (7yeux), 

- Un intervalle moyen entre l’implantation et l’extrusion de 6.6 mois, 

- Des FDR possibles : 

 La sévérité de la sécheresse oculaire et le frottement des yeux, 

 Le stade du Kc, 
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 La position du cône, 

 Les yeux implantés avec deux anneaux, et/ou des anneaux plus épais, et 

/ou une longueur d’arc croissante, 

 Un CXL simultané. 

En outre, l’implantation peu profonde est considérée comme l'un des 

principaux FDR d'extrusion, car elle a été associée à la superficialisation de 

l'anneau, à l'amincissement du stroma, et à la dégradation de l'épithélium [58-

61]. 

En conséquence, il faut partir du principe que la partie la plus épaisse d’un 

segment dans le lit stromal ne doit pas dépasser la moitié de l'épaisseur 

cornéenne. Si l'épaisseur désirée de l'AIC la dépasse, il faudra alors choisir un 

AIC de diamètre plus fin, même si la correction risque d'être inférieure à celle 

souhaitée. 

Depuis que cette règle "loi de pachymétrie" pour l'implantation des AIC a 

commencé à être suivie, l'incidence de l'extrusion a diminué de manière 

significative [61]. 

8.2.5. Infection : 

Les kératites infectieuses après l’implantation des AIC sont considérées 

très rares, et les infections prouvées par culture étaient inférieures à 1 % dans 

plusieurs grandes séries cliniques [58, 62]. Elles ont été rapportées avec les deux 

techniques [63]. 

Les bactéries et les champignons peuvent en être la cause. Le 

Staphylococcus aureus [64] apparaît dans jusqu'à 25% des cas, suivi par les 

espèces de Pseudomonas et Streptococcus pneumoniae, entre autres [55, 65, 66]. 



53 

Les facteurs de risque sont [67] : 

- Antécédents de traumatisme oculaire ; 

- Le port de LC ; 

- Antécédents pathologiques, notamment le diabète. 

Les signes fonctionnels sont une photophobie, et des douleurs oculaires. 

Dans ce cas, un examen doit être réalisé en urgence pour éliminer une infection. 

Les signes physiques sont un œdème ou un infiltrat du stroma adjacent au 

segment. 

Un traitement empirique à base d’antibiotiques topiques à large spectre doit 

être instauré et il sera secondairement adapté en fonction de l’antibiogramme. 

Dans les cas où une infection grave est présente, et/ou le tunnel est atteint, et/ou 

l’évolution est défavorable, l’implant doit être explanté [47]. 

 

   

Figure 14: Abcès de cornée sur AIC (a) avec atteinte de sa partie supérieure(b). 
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8.2.6. Autres complications visuelles: 

Les patients peuvent se plaindre d'éblouissements ou de halos de courte 

durée. 

Au fur et à mesure que les tunnels sont disséqués, les lamelles se fendent, 

ce qui crée un haze de tunnel temporaire juste au centre de la face interne de 

chaque segment implanté. Ce haze disparait au bout de 30 à 60 jours. 

Les patients ayant de grandes pupilles sont plus prédisposés à développer 

ces symptômes visuels. 

Un faible pourcentage de patients peut présenter des fluctuations visuelles 

diurnes, ce qui est observé plus fréquemment avec des segments plus épais [68, 

69]. 

La sous- et la sur-correction sont des complications liées surtout au 

nomogramme. Bien que la prédictibilité des résultats postopératoires soit élevée, 

ces complications peuvent se produire en raison des différents profils 

viscoélastiques et biomécaniques des cornées kératocôniques [38, 41]. 

Vega-Estrada A et al [70] ont observé que les patients ayant une AV 

préopératoire supérieure à 0,9 sur l'échelle décimale avaient un risque élevé de 

perdre de lignes dans la MAVC en postopératoire. Par conséquent, 

l'implantation des AIC chez les patients ayant une bonne AV ne doit pas être 

considérée comme une technique fiable. 

Comme déjà mentionné, le résultat précis d'une implantation des AIC dans 

un œil kératocônique est imprévisible, et le patient doit en être informé lors de la 

consultation préopératoire [9, 36]. Cependant, leurs effets est réversible, de sorte 

qu'un défaut de réfraction aggravé après l'implantation peut être amélioré par 

une simple explantation du dispositif [64, 71, 72]. 
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8.3. Complications post-opératoires tardives : 

Les patients ayant bénéficié d'une implantation d’AIC nécessitent un suivi 

à long terme en raison du risque de complications tardives. 

8.3.1. Neovascularisation cornéenne : 

Elle se voit habituellement chez les porteurs de LC ou lorsque le canal 

stromal est disséqué trop près du limbe [47]. 

La neovascularisation superficielle est généralement peu préoccupante sur 

le plan clinique. 

Une neovascularisation profonde peut se produire au niveau du site de 

l’incision et le traitement consiste en des stéroïdes topiques voire l’explantation 

de l’anneau. 

8.3.2. Extrusion tardive : 

L’intervalle entre l'implantation et l'extrusion est différent d'un cas à l'autre, 

et le mécanisme reste incertain [52]. 

Des cas d’extrusion tardive (jusqu’à 20 ans du postopératoire [73]) ont été 

rapporté. 

Abdellah et al.[74] ont rapporté une incidence élevée d’extrusion tardive 

arrivant jusqu’à 31.5% à 3 ans de suivi. Ce taux élevé a été lié au design du 

segment d’AIC (355°). 

8.3.3. Autres : 

- Dislocation tardive de l'anneau dans la chambre antérieure ; 

- Nécrose du stroma antérieur ; 

- Douleurs chroniques. 
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Tableau XXXIV: Incidence des complications postopératoires dans différentes études. 

 
Monteiro 
et al.[40] 

Abdellah 
et al. 
[74] 

Mounir 
et al. 
[42] 

Ferrara 
et al. 
[41] 

Coskunseven 
et al. [44] Notre étude 

 Migration _ _ 1,60% _ 0,80% 0 

Infection 1,13% (M), 
0,9% (FS) 0% 0,64% _ 0,10% 1.36% 

Extrusion 5,66% (M), 
0% (FS) 31,25% 0,64% 0.56% _ 0 

Neovascularisation 0% (M et 
FS) 36,84% _ 0.18% _ 0 

Sous-correction _ _ _ 1.49% _ 0 

Sur-correction _ _ _ 1.02% _ 0 

 

8.4. Les complications dans notre étude: 

Pour ce qui est de complications peropératoires, un cas de lâchage de 

succion est survenu (1.36%). L’intervention a été interrompue et reportée plus 

tard. 

Pour ce qui de complications postopératoires dans notre étude, il y a eu un 

seul cas d’infection sur anneau extrudé (1.36%). La patiente a présenté à trois 

mois du postopératoire un œil rouge douloureux, l’examen ophtalmologique a 

objectivé une infection de la partie supérieure de l’AIC avec hypopion de 1mm 

(figure 14). Une antibiothérapie a été instaurée en urgence. L’examen 

ophtalmologique de contrôle a montré la disparition de l’hypopion, la réduction 

de l’infiltrat, et un test à la fluorescéine positif au niveau de la partie supérieure 

de l’anneau. Une OCT a été réalisée objectivant une exposition de l’AIC. Ce 

dernier a été explanté. 
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Ce faible taux de complications (2.72%) peut être expliqué par le recours à 

la technique assistée au laser FS quant à la pose des anneaux et sa maitrise par le 

chirurgien, et par l’utilisation d’un planning chirurgical customisé. 

9. Prédiction des résultats de l’implantation des AIC : 

Plusieurs auteurs ont essayé de comprendre la meilleure façon de prévoir 

les résultats de l'implantation des AIC par l'analyse de différents paramètres. 

Certaines études [75, 76] ont constaté que des résultats réfractifs 

satisfaisants et une réduction significative des aberrations de type coma-like, 

sont attribués au choix de la longueur d'arc et de l'épaisseur de l'anneau 

implanté, car plus l'épaisseur de ce dernier est importante, plus l'effet obtenu 

sera important. 

Utine et al. [77] ont constaté que la valeur préopératoire de l'indice de 

variance de surface (ISV), et la kératométrie simulée moyenne (SimKavg) 

semblent être les meilleurs prédicteurs de gains visuels après implantation des 

AIC. 

Une analyse récente des données visuelles, réfractives, topographiques, 

aberrométriques et biomécaniques préopératoires, a montré que plus la 

différence entre les AVNC et MAVC préopératoires est grande, et plus la 

coïncidence des points les plus élevés des deux surfaces cornéennes sur les 

cartes d'élévation est grande, plus la valeur prédictive de la réussite de 

l'implantation des AIC sera meilleure [78]. 

D’autres études [9, 33, 70, 79] ont montré que l'implantation d’AIC était 

plus efficace chez les personnes présentant des stades modérés de la maladie, et 

que l'imprévisibilité de cette chirurgie, lorsqu'elle est pratiquée sur des yeux 

présentant un kératocône débutant, reste une source de préoccupation. 
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La MAVC préopératoire est également l’un des facteurs pronostiques du 

traitement du kératocône par les AIC, vu que les patients présentant une vision 

nettement réduite sont ceux qui gagneraient significativement plus de lignes en 

postopératoire [6, 70, 80]. 

En revanche, Piñero et al.[81] ont constaté que l'aberrométrie cornéenne 

avait un grand potentiel de prédiction des résultats visuels postopératoires. 

Au total, les résultats de cette procédure peuvent dépendre de nombreux 

facteurs [27, 82, 83]: 

- La technique chirurgicale (manuelle ou assistée au laser FS) ; 

- L’implant utilisé (nombre, épaisseur, longueur d’arc, diamètre 

apicale) ; 

- Les caractéristiques préopératoires du Kc. 

Il est donc nécessaire de réajuster les nomogrammes en utilisant des 

données cliniques plus objectives ou des modèles mathématiques cornéens plus 

complexes pour obtenir des résultats plus prévisibles [84]. 

 

II. L’implantation des anneaux intra cornéens seule : 

Les AIC implantés dans les yeux kératocôniques améliorent l'acuité 

visuelle non corrigée (AVNC) et la meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC), 

réduisent la myopie, l'astigmatisme (LOA) (effet réfractif), et les aberrations de 

haut degré (HOA), et régularisent la cornée par le biais d’une augmentation de 

l’épaisseur cornéenne périphérique (effet volumétrique) entraînant donc un 

aplatissement cornéen central (effet topographique) [18]. 
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Des études ont montré que le coma est la principale aberration responsable 

de la limitation de l'AV en cas de kératocône, et c'est celle qui ne peut pas être 

entièrement corrigée par des lunettes ou des lentilles de contact souples [85, 86]. 

Le but de l'implantation des AIC dans le Kc n'est pas d'être exempt de 

lunettes ou de lentilles de contact (LC), mais de permettre au patient de mieux 

voir avec des verres correcteurs ou pour lui permettre de tolérer ses LC, afin de 

prévenir ou de retarder la nécessité d'une kératoplastie pénétrante ou d'une 

kératoplastie lamellaire antérieure profonde. 

Les résultats d'une implantation d’un segment d’AIC sont directement 

corrélés à son épaisseur et inversement à sa distance par rapport à l'axe visuel ou 

à la ZO ; l'AIC aplatit la cornée et l'effet persiste pendant une période prolongée 

[38, 87, 88]. 

Tableau XXXV: Caractéristiques des études évaluant les résultats de la pose des AIC. 

Auteur (année) Type 
d'étude Technique Nb 

yeux Type d'AIC Suivi (mois) 

Abdelaziz et al. (2018) [50] Prospective FS 30 Keraring355 6 

Muftuoglu et al.(2017) 
[93] Rétrospective FS 89 Keraring 15,1 

Prisant et al. (2019) [94] Rétrospective FS 104 Keraring AS 3 

Rocha et al. (2018) [96] Prospective FS 34 AIC 320 6,63 

Sandes et al. (2018) [95] Rétrospective FS ou M 58 Ferrara 16,8 

Torquetti et al. (2016) [92] Rétrospective M 50 Ferrara 12,7 

Torquetti et al. (2018) [49] Prospective FS ou M 138 Ferrara320 6,2 

Utine et al. (2018) [91] Rétrospective FS 42 Keraring 3 

Ismail et al. (2019) [110] Prospective FS 38 Myoring 3 

Notre étude Rétrospective FS 43 Keraring 6 
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1. Les résultats visuels : 

En concordance avec de nombreuses études, les AVNC et MAVC sont 

améliorées significativement qu’elle que soit la technique chirurgicale (M ou 

FS) et le type d’AIC implanté (tableau XXXVI) [28, 49, 50, 70, 89-96]. La 

plupart des études publiées ont suivi le nomogramme de la société (le 

nomogramme de Ferrara de 3ème génération [92], le nomogramme de Keraring 

2009 [91] ou 2018 [94]). 

Tableau XXXVII: Comparaison des AVNC moyennes pré- et postopératoires dans 

différentes études. 

Auteur AVNC 
Préopératoire 

AVNC 
Postopératoire p 

Abdelaziz et al. 
2018 [50] 0,05 0,1 < 0.01 

Ismail et al. 2019 
[110] 0,05 0,31 0,03 

Muftuoglu et al. 
2017 [93] 0,21 0,81 <0.001 

Prisant et al, 2019 
[94] 0,15 0,34 <0.001 

Rocha et al. 2018 
[96] 0,04 0,23 < 0.01 

Sandes et al. 2017 
[95] _ _ _ 

Torquetti et al. 
2016 [92] 0,15 0,48 <0.0001 

Torquetti et al. 
2018 [49] 0,08 0,33 <0.001 

Utine et al, 2018 
[91] 0,09 0,42 <0.001 

Notre étude 0,15 0,42 <0,0001 
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Tableau XXXVIII: Comparaison des MAVC moyennes pré- et postopératoires dans 

différentes études. 

Auteur MAVC 
préopératoire 

MAVC 
postopératoire p 

Abd elaziz et al. 
2018 [50] 0,22 0,49 < 0.01 

Ismail et al. 2019 
[110] 0,29 0,34 0,01 

Muftuoglu et al. 
2017 [93] 0,44 0,85 <0.001 

Prisant et al, 
2019 [94] 0,38 0,61 <0.001 

Rocha et al. 2018 
[96] 0,3 0,66 < 0.01 

Sandes et al. 
2017 [95] 0,31 0,5 <0.01 

Torquetti et al. 
2016 [92] 0,38 0,89 <0.0001 

Torquetti et al. 
2018 [49] 0,33 0,66 <0.001 

Utine, et al, 2018 
[91] 0,29 0,62 <0.001 

Notre étude 0,35 0,74 <0,0001 

 

2. Les résultats réfractifs : 

La diminution des erreurs de réfraction n’indique pas nécessairement une 

amélioration de l’AV ; et le succès de la chirurgie ne doit pas être évalué 

uniquement par la réfraction postopératoire, raison pour laquelle l’analyse des 

données réfractives n’a pas été réalisée dans notre étude. 
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En effet, les critères de base pour le gain visuel après l’implantation des 

AIC doivent encore être clarifiés. 

Étant donné que les changements postopératoires des erreurs de réfraction 

ne sont pas indicatifs d’une amélioration de l’AV, l’attention a déjà été focalisée 

sur l’asphéricité cornéenne, qui sert de marqueur de la qualité visuelle et la 

rendre « normale », et peut être un prédicteur de gain visuel [91]. 

3. Les résultats topographiques : 

3.1. La kératométrie : 

De nombreuses études (tableau XXXIX) ont rapporté un aplatissement de la 

cornée antérieure avec une diminution significative de la kératométrie maximale 

après l’implantation des AIC [50, 92-94, 97-99]. Cette réduction kératométrique 

est observée également dans notre série avec 79% des yeux qui ont présenté une 

diminution de K max d’au moins 1D. 

Tableau XL: Comparaison des résultats kératométriques dans différentes études. 

Auteur Kmax (D) 
préopératoire 

Kmax (D) 
postopératoire p 

Prisant et al. 2019 [94] 53.6 50.3 <0.001 

Abd elaziz et al. 2018 [50] 60,9 52,3 < 0.01 

Ismail et al. 2019 [110] 56,12 53,09 <0.002 

Muftuoglu et al. 2017 [93] 53,7 48,37 <0.001 

Rocha et al. 2018 [96] 59,97 55,73 < 0.01 

Notre étude 60,86 57,31 <0,0001 
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3.2. La pachymétrie : 

Comme l’a montré notre étude, d’autres ont également rapporté une 

augmentation statistiquement significative de la pachymétrie minimale en post-

AIC {92, 93]. 

Cela peut s'expliquer théoriquement par un remodelage du collagène 

cornéen induit par l'implantation des AIC. En agissant comme des "espaceurs", 

les segments d'anneau pourraient interférer dans le turnover du collagène 

cornéen, avec pour conséquence une augmentation de la pachymétrie cornéenne 

[100]. 

Tableau XLI: Comparaison des pachymétries minimales pré- et postopératoires dans 

différentes études. 

Auteur Préopératoire Postopératoire p 

Muftuoglu et al. 
2017 [93] 447 464 < 0.05 

Torquetti et al. 
2016 [92] 461 473 <0.0001 

Notre étude 421,2 439,39 <0,0001 

 

3.3. Le coefficient d’asphéricité cornéenne (Q value) : 

Une surface sphérique a une Q value de 0.00. Une surface prolate a une 

valeur négative, tandis qu’une surface oblate a une valeur positive [91, 101]. 

L'asphéricité physiologique de la cornée humaine présente une variation 

individuelle significative allant d'un type oblate à un type prolate modéré [102, 

103] ; une Q value moyenne de -0,26 ± 0,18 (entre -0,88 et +0,50). 
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Selon le mécanisme d’action des anneaux, plus l'arc du segment est long, 

plus la modification de l'asphéricité et la réduction de la kératométrie seront 

importantes. 

L’asphéricité doit être le premier paramètre à prendre en compte dans la 

sélection de l'anneau selon le nomogramme de 4ème génération de Ferrara [34, 

35], et une valeur cible d'asphéricité postopératoire égale à -0.23 est l'objectif. 

Le coefficient d’asphéricité antérieur a été augmenté de façon significative 

dans plusieurs études, de même que la nôtre. Cependant, l’augmentation la Q 

value postérieure a été statistiquement significative contrairement aux études 

publiées (tableau XLII) [34, 35, 49, 91-96]. 

Par conséquent, l’implantation des AIC permettra de rapprocher 

l'asphéricité cornéenne antérieure d’une forme "prolate avancée" à une forme 

"prolate optimale" (Qant -0.52) et une Q value optimale de -0,46. Ce résultat 

pourrait jouer un rôle dans l’amélioration des AVNC et MAVC. 

Utine et al [91], ont rapporté que la variation de Qant a été corrélée avec la 

variation de SimKavg (P<0,01). En effet, les valeurs pré- et postopératoires de 

Qant et de SimKavg semblent être déterminantes de l'amélioration de l'acuité 

visuelle, et la meilleure amélioration de l’AVNC et de la MAVC a été observée 

dans les yeux dont le Qant postopératoire était >-0,50. 
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Tableau XLIII : Comparaison des Q values pré- et postopératoires dans différentes 

études. 

 

Utine, et 
al. 2018 

[91] 

Torquetti et 
al. 2018 

[49] 

Rocha 
et al. 
2018 
[96] 

Sandes 
et al. 

2017 [95] 

Torquetti, 
et al, 2016 

[92] 

Ismail 
et al. 
2019 
[110] 

Notre 
étude 

Qant 

preop -1,06 -1,25 -1,14 -0.60 -1,23 -0,49 -1,28 

postop -0,57 -0,31 -0,35 -0.23 -0,41 0,23 -0,38 

p <0.001 <0.001 < 0.01 <0.01 0.0019 0,01 0,001 

Qpost 

preop -1,02 _ _ _ _ -0,76 -1,25 

postop -1,02 _ _ _ _ -0,47 -1,01 

p 0.92 _ _ _ _ 0,38 0,003 

 

4. Les résultats aberrométriques: 

La courbure de la surface cornéenne antérieure est fortement corrélée à la 

courbure de la surface postérieure, car les HOA de la cornée postérieure 

compensent les HOA de la cornée antérieure dans les cornées saines et celles 

atteintes de kératocône [104-106]. 

Il a été constaté que les aberrations cornéennes et optiques diminuent en 

postopératoire [97, 107, 108]. 

Muftuoglu, et al [93]. ont constaté une diminution significative des 

aberrations cornéennes antérieures et une augmentation des aberrations 

cornéennes postérieures, principalement le coma, après l'implantation des AIC. 
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En outre, les études qui ont évalué la qualité optique en analysant les 

changements des HOA cornéennes antérieures ont constaté une réduction de ces 

variables après l’insertion des anneaux, et plus particulièrement une 

amélioration des aberrations asymétriques (coma et coma-like) qui sont 

responsables de limitations chez les patients kératocôniques. Ces changements 

observés dans le coefficient d'aberrométrie sont attendus en raison de la capacité 

des implants à régulariser la géométrie du tissu cornéen [70, 109]. 

5. Les résultats à long terme : 

En matière des résultats à long terme du traitement du kératocône par les 

AIC seuls, ils existent des controverses concernant la stabilité de la procédure 

après une longue période de temps. 

Certaines études (tableau XLIV) ont fait état de la stabilité à long terme de 

cette technique [6, 38, 74, 87, 109, 111, 112]. 

Tableau XLV: Les caractéristiques des études à long terme. 

Auteur Etude Année Nb 
yeux Technique AIC Suivi 

Kang MJ et al. 
[111] 

Rétrospective 2019 30 FS INTACS 5 ans 

Abdellah et al. [74] Prospective 2019 38 FS Kearing 
355 3 ans 

Fernández-Vega-
Cueto et al. [112] 

_ 2019 20 FS Ferrara 3 ans 

Gauthier et al. [6] Rétrospective 2016 32 FS Ferrara 1 an 

Torquetti et al. 
[38] 

Rétrospective 2009 35 M Ferrara 
160 5 ans 

Vega-Estrada et al. 
[109] 

Rétrospective 2013 51 FS ou M Kearing 
ou INTACS 5 ans 
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Tableau XLVI: Comparaison des résultats des AVNC à long terme dans différentes 

études. 

 AVNC moyenne (p*) 

Auteur préop 
post-opératoire 

1 mois 3 mois 6 mois 1 an 2 ans 3 ans 5 ans 
Kang MJ et al. 

[111] 0,13 _ _ _ 0,21 (0) _ 0,23 (0) 0,18 
(0.074) 

Abdellah et al [74] 0,11 _ 0,34 0,33 0,32 0,28 0,23 
(≤ 0.001)  

Fernández-Vega-
Cueto et al. [112] 0,17 _ _ 0,41 

(<0,0001) 0,41  0,4  

Gauthier et al [6] 0,09 0,14 
(< 0,0001) _ 0,19 0,22 

(<0,0001) _ _ _ 

Vega-Estrada, et 
al. [109] 0.22 _ _ 0.45 

(0,04) _ _ _ 0.35 

Torquetti, et al 
[38] 0.15 0.25 _ _ 0.29 0.29 0.33 0.31 

(0,003) 

Notre étude 0,14 _ 0,46 
(<0,05) 

0,49 
(<0,05) _ _ _ _ 

p* : comparaison par rapport aux valeurs préopératoires. 
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Tableau XLVII: Comparaison des résultats des MAVC à long terme dans différentes 

études. 

 MAVC moyenne (p*) 

Auteur préop 
post-opératoire 

1 mois 3 mois 6 mois 1 an 2 
ans 3ans 5 ans 

Kang MJ et al. 
[111] 0,3 _ _ _ 0,4 

(0.008) _ 0,41 
(0.002) 

0,39 
(0.011) 

Abdellah et al [74] 0,21 _ 0,51 0,51 0,42 0,4 0,37 
(< 0.001) _ 

Fernández-Vega-
Cueto et al. [112] 0,85 _ _ 0,90 

(0.0008) 0,91 _ 0,93 _ 

Gauthier et al [6] 0,36 0,53  
(<0,0001) _ 0,62 0,69  

(<0,0001) _ _ _ 

Vega-Estrada, et al 
[109] 0.53 _ _ 0.71 

(<0,01) _ _ _ 0.68 

Torquetti, et al 
[38] 0.41 0.56 _ _ 0.61 0.63 0.62 0.59  

(0,002) 

Notre étude 0,33 _ 0,8 
(<0,05) 

0,86 
(<0,05) _ _ _ _ 

p* : comparaison par rapport aux valeurs préopératoires. 

 

Kang MJ, et al.[111] ont évalué les changements visuels, topographiques et 

aberrométriques postopératoires pendant une période de suivi de 5 ans ; il ont 

trouvé que : 

- L’AVNC a été améliorée à un an et maintenue constante pendant trois 

ans. Cependant, elle a diminué au bout de cinq ans pour atteindre le 

niveau préopératoire (tableau XLVIII) ; 



69 

- La MAVC a été améliorée à un an et maintenue constante pendant toute 

la période du suivi, (tableau XLIX) 

- L’indice d’asymétrie verticale (IVA) a diminué a partir de 3 ans du 

postopératoire, 

- La pachymétrie la plus fine était inchangée durant ces 5ans, 

- Le coma (HOA) a diminué de façon continue pendant 5ans. 

Fernández-Vega-Cueto et al. [112] ont analysé sur une période de 3 ans les 

résultats visuels et réfractifs de l’implantation des AIC dans une série de 20 

yeux avec un Kc central de type « bowtie ». Leurs résultats ont montré une 

grande amélioration des différents paramètres : 

- l’AVNC était d’environ 20/40 sauf dans 5% (1 œil), alors que 6 mois 

du post-opératoire, 55% (11yeux) avaient une AVNC de 20/40 ou plus ; 

- La MAVC s’est également améliorée : Aucun œil n’a perdu de lignes 

de MAVC, 45% ont en gagné. 11 yeux qui ont maintenu leurs MAVC 

avaient de bonnes valeurs pré-opératoires ; 

- Il y a eu une réduction des erreurs réfractives dans tous les yeux, ce qui 

a permis une grande amélioration de l'AVNC ; 

- Les valeurs de Kmax ont été également réduites, rendant la cornée plus 

sphérique et réduisant le cylindre de réfraction ; 

- Pendant la période de suivi, tous les paramètres étudiés ont été stables : 

Aucun œil n'a perdu de lignes des AVNC et MAVC, ou n'a eu une 

augmentation de la kératométrie maximale supérieure à 0,75D. 
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Nos résultats à 06 mois du postopératoire rejoignent ceux de Fernández-

Vega-Cueto et al. sur le plan des acuités visuelles et de la kératométrie 

maximale. La période de suivi dans notre travail s’est limitée à 6 mois du 

postopératoire vu que les données ont été colligés sur les deux dernières années 

et que certains patients ont été perdu de vue. 

D’autres études retrouvaient un relâchement des valeurs kératométriques 

[79, 109]. Il existerait un remodelage cornéen stromal lié à la progression du 

kératocône ; de plus le relâchement des valeurs kératométriques était plus 

important chez les patients présentant un stade avancé de kératocône. 

Tableau L: Comparaison des valeurs kératométriques à long terme dans différentes 

études. 

 Kmax moyenne (p*) 

Auteur préop 
Postopératoire 

1 mois 3 mois 6 mois 1 an 2 ans 3ans 5 ans 

Luis Fernández-
Vega et al. [112] 46.34 _ _ 44.32 

(<0.0001) 
stable 

ND _ stable 
ND _ 

Abdellah et al [74] 53.82 _ 47.48 47.44 48.04 49.51 50.47 
(<0.001) _ 

Gauthier et al. [6] 51,14 47,75 
(0,007) _ 47,94 48,52 

(0,0485) _ _ _ 

Torquetti, et al [38] 54.07 49.36 _ _ 48.22 47.84 47.06 48.09 
(0) 

Notre étude 61,71 _ 55,92 
(<0,05) 

53,88 
(<0,05) _ _ _ _ 

p* : comparaison par rapport aux valeurs préopératoires. 
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La principale limite de la plupart des cohortes reste l’absence de précision 

de la forme de la maladie (stable ou progressive) dans les cas évalués. 

Vega-Estrada et al. [109, 113] ont constaté que la stabilité de l’implantation 

des AIC à long terme était dépendante de l’allure progressive du kératocône au 

moment de l'intervention. Ainsi, dans les cas où la maladie est stable, 

l'implantation des AIC reste sans changement significatif après une longue 

période de suivi. Pourtant, dans les cas présentant des critères de progression, le 

résultat obtenu immédiatement après l'intervention est susceptible d'être perdu 

après une longue période. 

La stabilité de la maladie devrait être donc confirmée avant de suggérer 

l'implantation. Pour les cas progressifs, un CXL combiné peut être envisagé afin 

d'arrêter la progression de la maladie et de maintenir la réponse obtenue des AIC 

à long terme [54]. 

III. Méthodes combinées : 

Les résultats de l'implantation des AIC sont insatisfaisants dans certains 

cas, et des moyens supplémentaires sont souvent nécessaires pour les améliorer 

[18]. Des études récentes évaluent les effets synergiques des méthodes 

combinées impliquant les AIC [29]. 

1. AIC + CXL : 

Comme mentionné ci-dessus, il existe des controverses concernant la 

stabilité de l’implantation des AIC à long terme, et si elle constituait une option 

pour ralentir la progression du Kc. Plusieurs études ont conclu que les résultats 

de la procédure étaient stables à long terme [38, 83, 109, 112,114-116] ; 

cependant, la plupart de ces études n’ont pas précisé si les cas analysés étaient 

stables ou progressifs avant l’intervention. 
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Vega-estrada et al. [117] ont évalué les résultats visuels, réfractifs, et 

topographiques à long terme (5 ans) de l’implantation des AIC afin de 

déterminer leur capacité à arrêter la progression naturelle du Kc chez 18 yeux de 

jeunes patients (30 ans ou moins au moment de l’intervention) dont l'évolution 

de la maladie a été confirmée. Ils ont rapporté une régression des résultats au 

cours de la période de suivi, suggérant que la procédure pourrait ne pas être 

capable d’arrêter la progression de la maladie. 

Cependant, Roberts CJ et al. [18] ont déclaré que les anneaux intra 

cornéens ont été responsables de la création d’un nouvel environnement 

biomécanique par la modification de la courbure cornéenne et donc 

l’interruption du cycle biomécanique de décompensation, le résultat est la 

stabilisation de la maladie (figure 15). 

 

Figure 15: Interruption du cycle de décompensation dans le kératocône par les anneaux 

intra-cornéens [118]. 
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Le principal traitement ayant démontré son efficacité dans le 

ralentissement, voire l’arrêt de la progression de la maladie est le CXL [119, 

120]. 

Actuellement, il n’y a pas de consensus sur les critères de progression du 

Kc [121-123]. Ils peuvent être basés sur : 

- L’augmentation des valeurs kératométriques ; 

- La diminution de la pachymétrie ; 

- L’augmentation des élévations ; 

- La progression selon la classification Belin ABCD [121]. 

Le crosslinking (CXL) utilise les ultraviolets (UV)-A et la riboflavine 

(vitamine B2) pour renforcer les liens covalents des fibrilles de collagène du 

stroma cornéen et améliorer les propriétés viscoélastiques de la cornée 

(diminution de l’élasticité et augmentation de la viscosité) [124, 125]. 

Le crosslinking PLUS (CXL PLUS) est défini par la combinaison du CXL 

et d'une procédure réfractive : AIC et/ou, PKR topo-guidée et/ou, LIO [126], 

pour avoir un effet synergique en améliorant l'acuité visuelle et en ralentissant la 

progression du kératocône [127, 128]. 

Les indications du CXL PLUS dépendent de nombreux facteurs, 

principalement le degré de l’astigmatisme et de la myopie, et les données de la 

kératométrie et de la pachymétrie [129]. 

Il est supposé que le CXL induit un aplatissement cornéen supplémentaire 

en association avec les AIC, aboutissant à des effets plus importants sur les 

résultats visuels [124, 127, 130-133]. 
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Il existe des données controverses concernant la chronologie optimale et le 

timing du CXL et AIC [133-136]. 

Le protocole du CXL utilisé dans la plupart des études évaluant ce 

traitement additif, est celui de Dresden [137]. Il consiste en l’excision de 

l’épithélium, la saturation de la cornée par la riboflavine, et son irradiation 

pendant 30 minutes. Des études récentes ont exploré l’efficacité du CXL en intra 

tunnel, Flash CXL, et épithélium-On CXL avec les AIC [138-140]. 

1.1. Séquence CXL puis AIC : 

Henriquez et al. [135] ont réalisé une étude prospective incluant 9 yeux 

ayant un Kc progressif qui ont bénéficié d’un traitement combiné CXL en 

premier, suivi d’une implantation manuelle des AIC, suivant un ancien 

nomogramme (Bicalho nomogramme), 6 mois plus tard. Ils ont rapporté les 

résultats suivants : 

- Une amélioration statisquement significative de l’AVNC ; 

- La différence entre les valeurs de la MAVC pré et postopératoires 

n’était pas significative ; 

- En termes de courbure cornéenne, ils ont décrit une réduction 

postopératoire des kératométries simulées maximale et minimale de 

5.58D et 4.14D respectivement, entraînant un aplatissement cornéen 

acceptable sur une cornée plus rigide préalablement traitée par le CXL ; 

- En ce qui concerne les résultats réfractifs, les valeurs moyennes des 

réfractions sphériques et cylindriques avaient significativement diminué 

de 2.39 D (P = 0.02) et 3.97 D (P<0.001) par rapport aux valeurs 

préopératoires. 
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Tableau LI: Comparaison des résultats du traitement séquentiel CXL suivi d’AIC. 

 
Henriquez et al. 

[135] Notre étude 

AVNC 

Préop 0,08 0,09 

Post-CXL 0,18 _ 

Post-AIC 0,6 0,31 

p <0.001 0,001 

MAVC 

Préop 0,55 0,43 

Post-CXL 0,57 _ 

Post-AIC 0,76 0,72 

p 0.05 0,001 

K max 

Préop 50,73 62,32 

Post-CXL 50,16 59,87 

Post-AIC 45,15 56,63 

p < 0.001 0,002 

 

Nos résultats sont concordants avec ceux rapportés par Henriquez et al. 

sauf pour la MAVC qui a été significativement améliorée dans notre étude. La 

même séquence a été utilisée chez nos patients, mais la technique d’implantation 

et le nomogramme suivis ont été différents. 

Le choix de cette séquence a été argumenté par : 

- Les patients ayant une incision cornéenne sont plus susceptibles de 

développer un haze modéré à sévère après un CXL ; 
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- Comme la littérature [25, 26] a montré que le CXL produisait des 
réductions statistiquement significatives des valeurs kératométriques et 
des erreurs réfractives avec le temps, il a fallu attendre 6 mois avant 
l'implantation pour prendre en compte ces changements ; 

- L’avantage de ralentir d’abord la progression de la maladie, puis de 
traiter les erreurs réfractives résiduelles par la meilleure option 
convenable. 

Ainsi, une hypothèse a suggéré que les modifications du collagène cornéen 
après le CXL augmentent la rigidité biomécanique globale de 4.5 fois, et le 
placement des anneaux peut modifier le schéma et la distribution des 
modifications du collagène pour un effet plus marqué [141]. 

Néanmoins, Quelques études ont montré que cette séquence avait la plus 
faible amélioration postopératoire avec des difficultés accrues de dissection 
chirurgicale, des besoins plus importants en énergie pour le laser FS, et un 
risque plus élevé de haze cornéen pouvant être en relation avec la génération de 
canaux dans un tissu cornéen déjà réticulé [128, 134, 136]. 

Dans une étude prospective comparative randomisée, Coskunseven et al. 
[134] ont comparé les deux séquences; le groupe 1 (CXL suivi d’implantation 
d’AIC) et le groupe 2 (implantation d’AIC suivi de CXL) avec un intervalle 
moyen de 7 mois. L’évaluation des résultats finaux a révélé une augmentation 
statisquement significative de la MAVC plus importante dans le groupe 2 (3 
lignes vs. 2 lignes), et une diminution statisquement significative du cylindre 
plus importante dans le groupe 2 (2.48D vs 1.76D). Cependant, Il n'y avait pas 
de différence statistiquement significative entre les deux groupes en matière 
d’AVNC, d’équivalent sphérique, et de kératométrie moyenne. Leurs résultats 
suggèrent qu’un traitement préalable par le CXL (la cornée devenant plus 
rigide), limitera l’effet des AIC et diminuera leur potentiel d’aplatissement. 
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1.2. Séquence AIC puis CXL : 

Dans une étude rétrospective sur 25 yeux kératocôniques, Ertan et al [142] 

ont évalué l’efficacité du traitement combiné AIC (technique mécanique) puis 

CXL avec un intervalle moyen de 3.98 mois. Ils ont rapportés une amélioration 

de tous les paramètres analysés (tableau LII), avec une signification statistique 

pour les AV et les valeurs sphériques (P<0.05) ; 

Les AIC, à eux seuls, ont contribué à : 

- l’amélioration de presque de 2 lignes dans l’AVNC et la MAVC ; 

- La réduction de la myopie avec une diminution de la sphère de 2 D et 

une diminution du cylindre de près de 0,5 D ; 

- Un aplatissement moyen de -1,28 D de Kmax. 

Après le CXL : 

- Une ligne supplémentaire d’AVNC et de MAVC a été gagnée ; 

- Une autre amélioration de la sphère de 0,50 D et seulement une petite 

diminution du cylindre (0,15 D) ont été obtenues; 

- Un aplatissement supplémentaire a été constaté (diminution de Kmax 

de 0.76D). 
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Tableau LIII: Les résultats du traitement séquentiel AIC puis CXL dans différentes 

études. 

 

El awady et 
al. (2012) 

[127] 

Ertan et al. 
(2009) 
[142] 

Nb yeux 21 25 

AVNC 

Préop 0,05 0,16 
Post-AIC 0,23 0,35 

Post-CXL 0,23 0,48 
p _ <0.05 

MAVC 

Préop 0,18 0,41 
Post-AIC 0,39 0,65 
Post-CXL 0,41 0,72 

p _ <0.05 

Changements 
réfractifs 

diminution de ES 
de 2,91D , et du 
cylindre de 2,3D 

diminution de la 
sphère de 2,21D 
et du cylindre de 

0,63D 

Changements 
topographiques 

les valeurs de K 
moyenne ont 
diminuées de 

3,1D 

diminution de k 
moyenne de 

2,25D 

 

Un seul œil a bénéficié de cette séquence dans notre série ; l’implantation a 

été assistée au laser FS et l’intervalle de temps a été d’une semaine entre la mise 

en place de l’anneau et le CXL. En comparant les résultats préopératoires à ceux 

après le CXL, les AV ont été également significativement améliorées chez notre 

cas, un aplatissement de -1.2 D et une augmentation de la pachy min de +39 µm 

ont été retrouvés. L’asphéricité cornéenne est passée d’une forme prolate à une 

forme oblate. L’analyse de ces deux derniers paramètres n’a pas été trouvée 

dans la littérature. 
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Bien qu'il semble évident de remodeler la cornée avant de la stabiliser par 

le CXL [134], il existe des préoccupations concernant l’effet additif du CXL aux 

AIC qui est causé par deux facteurs : les deux interventions provoquent un 

aplatissement cornéen ; et le tunnel créé pour l’insertion de l’implant peut être 

responsable d’une accumulation et d’une concentration localisées de la 

riboflavine autour du segment d'anneau [134, 141, 143]. Des nouvelles fibres de 

collagène seront formées autour de l’anneau et vont s’épaissir avec le temps 

sous l’effet de l’exposition aux UV [141, 144] ; cela peut contribuer à un 

resserrement de l'anneau à la périphérie de la cornée et à un « pulling-back » du 

cône [124 132 145]. 

De plus, certains chercheurs ont constaté que la réalisation du CXL après 

une chirurgie cornéenne peut résulter en des opacités cornéennes exagérées et 

des cicatrices définitives [133]. 

Dans leur essai clinique, Hersh et al. [146] n’ont rapporté aucune différence 

statistiquement significative en comparant le traitement séquentiel AIC suivi du 

CXL et le traitement simultané. 

1.3. AIC et CXL simultanés : 

Il a été supposé qu'il pourrait y avoir un effet additif des deux procédures 

lorsqu’elles sont réalisées le même jour, avec le CXL servant de procédure de 

stabilisation et renforçant les avantages des AIC [124, 136, 139, 147]. 

Ce traitement simultané pourrait offrir l’avantage de délivrer la riboflavine 

à la cornée par son injection directe dans le tunnel stromal, évitant ainsi le 

besoin de retirer l'épithélium [148]. 

Plusieurs études publiées ont conclu que le traitement simultané était 

efficace et sécurisé [125, 131,139, 149, 150]. 
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Ibrahim et al. [125] ont rapporté les résultats de l’implantation des AIC 

assistée au laser FS combinée au CXL épithélium-off (tableau LIV): 

- L’AVNC s’est améliorée significativement ; 

- La MAVC était de 0.5 ou mieux dans 75% des cas à 6 mois du 

postopératoire ; 

- L’équivalent sphérique moyen s’est réduit significativement à 6 mois 

du postopératoire (p<0.001) de -9.28 à -5.82 ; 

- La satisfaction globale des patients selon le questionnaire appliqué lors 

de la sixième visite de suivi était de 91 %. Les causes les plus 

fréquentes de la mauvaise satisfaction étaient les symptômes de 

sécheresse oculaire et les problèmes de vision nocturne. 

Tableau LV: Les résultats du traitement simultané AIC + CXL dans différentes études. 

 
Gordillo et al. (2017) 

[139] 
Ibrahim et al. 
(2016) [125] 

Nb yeux 119 160 

AVNC 

Préop 0,07 0,1 

Postop 
1 mois 0,12 0,63 

3 mois 0,15 0,6 

6 mois 0,19 0,63 

MAVC 

Préop 0,3 0,38 

Postop 
1 mois 0,47 0,76 

3 mois 0,52 0,81 

6 mois 0,57 0,76 

Changements réfractifs 
les valeurs moyennes du 

cylindre diminuées de -5.19 à -
2.6D 

réduction de l'ES moyen 
de -9.28 à -5.82D 

Changements topographiques diminution de Kmax moyenne 
de 48,75 à 46,18D 

diminution de K2 de 
55.37 à 51.08D 

El-Raggal [133] a comparé le CXL PLUS dans deux groupes ; le premier 
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groupe a subi un traitement combiné AIC + épithélium-on CXL au cours de la 

même séance, quant au deuxième groupe, il a subi un traitement séquentiel AIC 

puis épithélium-on CXL 6 mois plus tard. Son étude a fait état de la supériorité 

du traitement simultané en l’expliquant par l’hypothèse que la riboflavine 

atteigne plus efficacement le stroma cornéen en passant dans les canaux créés 

pour l'implantation des anneaux. 

Dans une autre étude comparative (AIC avec ou sans CXL simultané), 

Legare et al. [130] ont rapporté que l’effet de renforcement du CXL se 

produisait le jour de l'intervention et semblait limiter l'effet progressif des AIC 

qui est habituellement observé au cours des 6 premiers mois. Par conséquent, le 

fait d'effectuer le CXL simultanément ou avant l'insertion des AIC semble 

diminuer l'effet de ces derniers sur la cornée éctasique. 

Néanmoins, comme susmentionné, des complications ont été observées 

avec le traitement simultané, notamment le haze cornéen et le cambrement 

paradoxal de la cornée centrale. Pour en prévenir, il a été recommandé de 

suturer les tunnels afin d'éviter la distribution inégale de la riboflavine qui 

pourrait provoquer une contraction de la cornée et paradoxalement augmenter le 

cambrement de la cornée centrale [132, 150]. 

2. AIC + PKR topo-guidée : 

La PKR ou photokératectomie à visée réfractive repose sur la délivrance 

d’une correction réfractive à la surface du stroma cornéen, après pelage de 

l’épithélium cornéen superficiel, sans découpe de capot. L'épithélium peut être 

pelé mécaniquement (par brosse, lame ou épikératome), chimiquement (le plus 

souvent avec environ 20 % d'alcool) ou au laser. 
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C'est une alternative fiable pour corriger les erreurs réfractives mineures 

dans le kératocône [125, 126]. 

Jes Mortensen [151, 152] a rapporté pour la première fois que la PKR était 

un moyen efficace et sécurisé pour la réduction de l’astigmatisme dans le Kc. 

La PKR peut corriger la myopie et les irrégularités de la cornée, mais à elle 

seule, elle ne peut pas être considérée comme une technique de choix pour le 

traitement du Kc, en raison des doutes concernant la stabilité à long terme et du 

risque de progression de la maladie [54, 153-156]. 

Le but de la PKR est de traiter une partie des erreurs réfractives et de 

régulariser la cornée au lieu de corriger complètement l'amétropie [17, 157]. 

Si l’ablation au laser est envisagée pour les patients présentant des HOA 

après l’implantation des AIC et ayant une cornée suffisamment épaisse, la PKR 

topo-guidée transépithéliale serait la plus judicieuse [155]. La TransPKR, 

réalisée par le laser y compris l’étape de retrait de la couche superficielle de 

l’épithélium de la cornée, offre l’avantage de diminuer le temps de récupération, 

et de réduire le haze les douleurs postopératoires (par rapport à une intervention 

PKR classique) ; ainsi, elle permet l’optimisation des résultats en régularisant la 

surface stromale [158-160]. 

Tan et al. [161] ont évalué l’efficacité et la sécurité du traitement combiné 

AIC + PKR pour le traitement des erreurs réfractives résiduelles post-AIC 

(myopie faible et astigmatisme insignifiant) dans 8 yeux kératocôniques ; 

l’intervalle moyen entre les deux traitements était 24.6 mois (entre 7 et 48 mois). 

Ils ont rapporté qu’à 3 mois du post-PKR, tous les yeux avaient une réfraction 

plano et 20/20 de MAVC ou mieux. 
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La PKR est souvent combinée au CXL pour la stabilisation du lit stromal 

restant et pour éviter la progression de la maladie dans une cornée déjà affaiblie 

[162]. Il n’y a pas de consensus sur la séquence de la procédure ; un traitement 

combiné en deux étapes semble le plus utilisé : Implantation des AIC en 

premier, suivi par PKR+CXL simultanés [163, 164]. 

3. AIC+ implants phaques : 

Certains patients présentent des erreurs réfractives résiduelles élevées 

(souvent myopie ou astigmatisme myopique), après la pose des AIC, 

corrigeables par les verres correcteurs ou par LC souples, et qui ne peuvent 

traités au laser Excimer en raison de la fragilité cornéenne et la consommation 

du tissu. Dans ces cas, l’utilisation des lentilles intraoculaires phaques (LIOP) 

peut être envisagée [17, 18, 165-168]. 

Les LIOP sont réalisées au moins 6 mois après l’implantation des AIC afin 

de confirmer la stabilisation topographique et réfractive postopératoire [166, 

168]. 

Deux types d’implants phaques peuvent être proposés : 

- Les implants de chambre antérieure à support irien ; 

- Les implants de chambre postérieure. 

Les avantages des LIOP sont [54]: 

- Une compensation stable et efficace des amétropies sphérocylindriques 

qu’elle qu’en soit la puissance, 

- La préservation de l’accommodation, 
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- L’amplification de l’image rétinienne chez les patients atteints d’une 

myopie sévère, 

- La réversibilité en cas d’échec. 

Leurs inconvénients : 

- La perte accélérée des cellules endothéliales, 

- Cataracte, 

- La rotation ou la décentration de la lentille, 

- Décollement de rétine, 

- Les imprécisions réfractives. 

Malgré le nombre faible des cas dans notre étude et dans la littérature [165-

168] (tableau LVI), les acuités visuelles corrigée et non corrigée ont été 

améliorées après ce traitement combiné. 

 

Tableau LVII: Les résultats du traitement séquentiel AIC puis implants phaques. 

 
Navas et 
al. [165] 

El-Raggal et 
al. [166] 

Ferreira et al. 
[167] Notre étude 

Nb yeux 11 8 21 2 

AVNC 
Preop 0,05 0,03 0,01 0.07 

Postop 0,8 0,59 0,57 0.45 

MAVC 
Preop 0,5 0,55 0,5 0.35 

Postop 0,8 0,74 0,8 0.9 

 



85 

4. Les multiples combinaisons : 

Certaines études ont évalué la possibilité d’association de plusieurs 

procédures avec les AIC. Ainsi, il a été suggéré qu’un traitement supplémentaire 

(implants phaques, ou PKR topo-guidée) pourrait aider à l’optimisation des 

effets du traitement combiné AIC + CXL. 

Des améliorations visuelles, réfractives, et topographiques ont été 

constatées avec une trithérapie AIC + CXL + PKR topo-guidée 

[155, 159, 164, 169, 170] ou LIOP [168, 171, 172] qu’elle qu’en soit le timing 

(simultané ou séquentiel). 

 

IV. Limites de l’étude : 

Pour ce qui est des limites de notre étude, elles sont représentées par : 

- Son caractère rétrospectif et la petite taille de l’échantillon ; 

- Le suivi des patients limité a six mois du postopératoire ; 

- L’absence d’analyse des effets des anneaux intra cornéens sur les 

aberrations de haut degré. 

Il serait intéressant d’élargir l’étude de manière à inclure un nombre plus 

important de patients et une période plus longue de suivi. 



86 

 

 

 

 
 

 
 
 

 

CONCLUSION  
ET  

PERSPECTIVES 
 
 
 
 

 



87 

Les anneaux intra cornéens constituent une option thérapeutique 

intéressante pour la gestion du kératocône à un moment donné de son évolution 

qui permet de retarder voire d'éviter des procédures plus complexes comme la 

kératoplastie. 

Néanmoins, il est essentiel d'expliquer au patient leurs limites, 

l'impossibilité d'obtenir des résultats postopératoires précis, et que parfois, il est 

nécessaire de les combiner avec d'autres procédures notamment le CXL, la PKR 

ou les implants phaques. 

Notre étude suggère que l’implantation assistée au laser FS des anneaux 

intra cornéens en suivant le protocole customisé est une procédure fiable et 

efficace pour traiter les patients atteints de kératocône, qu’elle soit seule ou en 

association au CXL ou aux LIOP, avec une amélioration significative de l’acuité 

visuelle et des paramètres topographiques. Elle est associée à un taux de 

complications très faible grâce à la maitrise de la technique chirurgicale et à la 

personnalisation du planning chirurgical. 

De nouveaux implants de nature souple et flexible (non rigide) ont été 

décrits dans la littérature en 2018, sous terme de « CAIRS » (corneal allogenic 

intrastromal ring segments). Il s’agit de segments allogéniques implantables 

créés à partir de boutons cornéens du donneur. La technique a été décrite par S 

Jacob et al. [173] en suivant un principe similaire à celui des AIC classiques ; 

l’utilisation des CAIRS vise à réduire les complications liées à l'utilisation de 

matériaux synthétiques dans le stroma cornéen du patient. 
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Résumé 

Titre : Implantation des anneaux intra cornéens dans le traitement du kératocône (Etude 
rétrospective à propos de 73 yeux) 

Auteur : Maroua BOUHYA 

Directeur de thèse : Professeur Abdellah AMAZOUZI 

Mots-clés : kératocône, anneaux intra cornéens, crosslinking du collagène cornéen, 
photokératectomie réfractive, lentilles intra oculaires phaques 

Introduction : Les anneaux intra cornéens (AIC) sont des petits segments en matière 
synthétique utilisés seuls ou en association à un autre traitement dans la prise en charge du kératocône, 
et dont l’efficacité dépend de plusieurs facteurs. 

Objectif: Evaluer les résultats visuels et topographiques de l’implantation des AIC dans le 
cadre de la prise en charge du kératocône en utilisant une méthode customisée pour le planning 
chirurgical. 

Matériels et méthodes : Etude rétrospective étalée sur deux ans (Janvier 2018-Mars 2020) 
portant sur 73 yeux de 60 patients atteints de kératocône ayant bénéficié d’une implantation des AIC 
seule ou associée à un autre traitement. Les acuités visuelles non corrigée (AVNC) et corrigée 
(MAVC), la kératométrie maximale (Kmax), la pachymétrie minimale (Pachy min), et le coefficient 
d’asphéricité cornéenne antérieur (Qant) et postérieur (Qpost) ont été évalués en préopératoire et 
jusqu’à six mois du postopératoire. Les complications ont été également rapportées. 

Résultats : 73 yeux de 60 patients avec un âge moyen de 31.13 ± 7.70 ans ont été inclus dans 
l’étude, dont 37 de sexe masculin (61.67%). 41.1% des cas ont bénéficié d’un traitement combiné. 
L’AVNC moyenne a été améliorée de 0,14 ± 0,13 à 0,43 ± 0,25 (p<0.0001), et la MAVC de 0,34 ± 
0,14 à 0,76 ± 0,2 (p<0.0001). Les moyennes de la kératométrie maximale, la pachymétrie minimale, et 
la Q value ont été significativement améliorées avec une valeur p<0.0001. 

Au cours du suivi postopératoire, la MAVC moyenne et la Kmax moyenne ont été améliorées 
de façon statistiquement significative (p <0.05) durant toute la période du suivi ; quant à la 
pachymétrie minimale, la Qant, et la Qpost, elles sont restées stables (p>0.05). Les complications 
survenues ont été le lâchage de succion (1.36%) et infection sur anneau extrudé (1.36%). 

Conclusion : L’implantation assistée au laser femtoseconde des AIC en suivant le protocole 
customisé, qu’elle soit seule ou en association à un autre traitement, semble une procédure fiable et 
efficace pour traiter les patients atteints de kératocône. 
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Abstract 

Title : Intracorneal ring segments in the treatment of keratoconus (retrospective study of 73 
eyes) 

Author : Maroua BOUHYA 

Supervisor : Professor Abdellah AMAZOUZI 

Keywords : keratoconus, intracorneal ring segments, corneal collagen crosslinking, 
photorefractive keratectomy, phakic intra ocular lenses. 

Introduction : Intracorneal ring segments (ICRS) are small segments made of synthetic 
material that can be used alone or in combination with another treatment in the management of 
keratoconus, and their effectiveness depends on several factors. 

Purpose : To assess the visual and topographic results of ICRS implantation in the management 
of keratoconus using a customized method for surgical planning. 

Material and methods : Retrospective study carried out over two years (January 2018-March 
2020) concerning 73 eyes of 60 patients with keratoconus who underwent ICRS implantation alone or 
in combination with another treatment. The uncorrected (UDVA) and the best corrected (BCVA) 
visual acuities, maximum keratometry (Kmax), minimum pachymetry (Pachy min), and the anterior 
(Qant) and posterior (Qpost) corneal asphericity coefficient were evaluated preoperatively and up to 
six months postoperatively. Complications were also reported. 

Results : 73 eyes of 60 patients with a mean age of 31.13 ± 7.70 years were included in the 
study, of which 37 were male (61.67%). 41.1% of the cases received a combined treatment. The mean 
UDVA was improved from 0.14 ± 0.13 to 0.43 ± 0.25 (p<0.0001), and BCVA from 0.34 ± 0.14 to 
0.76 ± 0.2 (p<0.0001). The mean maximum keratometry, minimum pachymetry, and Q value were 
significantly improved with a p value <0.0001. 

During the postoperative follow-up, the mean BCVA and Kmax were improved with a 
statistical significance (p<0.05) during all the follow-up period ; while Pachy min, Qant and Qpsot 
remained stable (p>0.05). Complications that occurred were Vacuum loss (1.36%) and infection on an 
extruded ring (1.36%). 

Conclusion : Femtosecond laser-assisted implantation of ICRS following the customized 
protocol , as a standalone procedure or in combination with other treatments, appears to be a safe and 
effective procedure for treating patients with keratoconus. 
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  ملخص

  عینا ) 73زراعة الحلقات لعلاج القرنیة المخروطیة ( دراسة رجعیة ل العنوان: 

    مروى بوحیة : المؤلف

  الأستاذ عبد الله أمازوزيمدیر الأطروحة: 

القرنیة المخروطیة , الحلقات القرنیة , ربط الأنسجة التعامدي للقرنیة, استئصال القرنیة  : الأساسیةالكلمات 

  اري, العدسات داخل الحجاجیة.الضوئي الإنكس

حلقات القرنیة ھي حلقات صغیرة مصنوعة من مادة بلاستیكیة یمكن استخدامھا بمفردھا أو بالاشتراك مع  مقدمة :

  علاج آخر في إدارة القرنیة المخروطیة، وتعتمد فعالیتھا على عدة عوامل.

علاج القرنیة المخروطیة باستخدام طریقة : تقییم النتائج البصریة والطبوغرافیة لزرع الحلقات في الھدف 

  مخصصة للتخطیط الجراحي.

ًا لـ  73) بشأن  2020إلى مارس  2018دراسة رجعیة على مدى عامین ( من ینایر  المواد و الطرق؛  60عین

ر غیر تم تقییم حدة البص مریضًا یعانون من القرنیة المخروطیة الذین خضعوا لزرع الحلقات بمفردھا أو مع علاج آخر.

، ومعامل كرویة القرنیة الأمامي والخلفي قبل  المصححة والمصححة ، والحد الأقصى لتحذب القرنیة ، والحد الأدنى للسمك

  الجراحة وحتى ستة أشھر بعد الجراحة . كما تم الإبلاغ عن المضاعفات الملاحظة.

ذكرا (  37اما, من بینھم ع 7.70±  31.13مریضا بمتوسط عمر  60عینا ل 73شملت الدراسة النتائج : 

±  0.14حدة البصر غیر المصححة من ٪ من الحالات حصلت على علاج مركب. تحسن متوسط 41.1 % ).61.67

 )p<0.0001( 0.2±0.76إلى  0.14± 0.034), وأفضل حدة بصر مصححة من p <0.0001( 0.25±0.43إلى  0.13

 p<0.0001، ومعامل كرویة القرنیة مع قیمة  والحد الأدنى للسمكمتوسط كل من الحد الأقصى لتحذب القرنیة ،  .تم تحسن

. 

متوسطا أفضل حدة بصر مصححة و الحد الأقصى لتحذب القرنیة بشكل  خلال متابعة ما بعد الجراحة, تحسن 

في, فقد ، ومعامل كرویة القرنیة الأمامي والخل ) طوال الفترة كاملة ؛ أما الحد الأدنى للسمكp< 0.05ملحوظ إحصائیا (

%) والتھاب عین علر بروز حلقة من 1.36) . كانت المضاعفات التي حدثت ھي فقدان الشفط (p> 0.05ظلوا مستقرین (

  % ).1.36( مكانھا

زراعة الحلقات باستخدام الفیمتولیزر باتباع الطریقة المخصصة ، كإجراء قائم بذاتھ أو  یظھر أن خلاصة :

  راء آمن وفعال لعلاج مرضى القرنیة المخروطیة.بالاشتراك مع علاجات أخرى ، ھو إج
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 بسم ا الرحمان الرحيم

 ا العظيمأقسم ب

 :هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي 

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.  
 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.  
 وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
 وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.  
 لإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة ا.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسمابا. 

 .وا على ما أقول شهيد



 

 

 


