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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"une fagon

contraire aux_ lois de ["humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.
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Liste des abréviations

ACV : acyclovir.
ACAID : anterior chamber associated immune deviation.
ADN : acide désoxyribonucléique

AG-AC : antigéne-anticorps.

ARN : acide ribonucléique

ATB : antibiotique.

AV s acuité visuelle

BAV : baisse de I’acuité visuelle

BGN :Bacille Gram négatif.

BMP : bone morphogenic protein.

BUT : Break up time.

CEIO . corps étranger intra oculaire.
CGP : cocci Gram positif.

CHU : centre hospitalier universitaire
CLD : compte lesdoigts

CMI : concentration minimale inibitrice.
CRP : C réactive protéine .

DCI : dénomination commune internationnale.
EGF : epidermal growth factor.

FGF : fibroblast growth factor.

GAG :Glycoaminoglycane.

GO : Globe Oculaire

HGF : hepatocyte growth factor.

HHV : human herpes virus

HLA :humainleucocytantigene

HSV :Herpés virus Simplex.

IGF . insulin-like growth factor.

IL1 sinterlukine.

KGF : keratinocyte growth factor.

KPS . kératite ponctuée superficielle.
LASIK : laser assisted in situ keratomileusis
MAH : greffe de membrane amniotique.

MDD : moins de deux doigts
MGG . coloration Grinewald-Giesma.
MMP : métalloprotéinases matricielles.



NFS
NGF
ORL
PAS
PCR
PDGF
PG
PIO
PLN
PLP
SDF-1
TGF
TFT
TNF
TPA
uv
VIH
A
VZv

: numération formule sanguine.
: nerve growth factor.
:oto-rhino-laryngée.

: periodic acid-Schiff .

: polymerase chain reaction.

: platelet-derived growth factor.
. proteoglycanes.

. pression intra oculaire.

: perception lumineuse négative
. perception lumineuse positive
: stromal derived factor-1.

: transforming growth factor.

: La trifluridine.

: tumor necrosis factor.

: activateur tissulaire du plasminogeéne.
:ultraviolets.

: human immunodeficiency virus
: vitesse de sédimentation.

: varicella-zoster virus
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L’abces grave de la cornée est une pathologie d’urgence en ophtalmologie quotidienne. Il se
définit comme une prolifération de microorganismes dans la cornée, associée a une destruction
tissulaire par I'inflammation et I'infection.

Dans les pays émergeants et en développement, les abcés cornéens graves sont
considérés comme une cause majeure de cécité et sont le plus souvent post-traumatiques. Dans
les pays développés, I'origine bactérienne vient au premier planen raison de 'usage de plus en
plus répandu des lentilles de contact[1], de I’allongement de I’espérance de vie et des chirurgies
cornéennes.

La prévalence de cette affection est en constante augmentation, elle varie selon les
pays : 11 pour 100 000 personnes par an aux Etats-Unis et pouvant aller jusqu’a 799 pour 100
000 personnes par an au Népal. Les incidences et prévalences de ce type d’infection ne sont pas
clairement connues, mais I’expérience clinique confirme leur fréquence.

Cliniquement, un abces cornéen doit étre évoqué devant tout ceil rouge et douloureux,
accompagné d’une baisse de l'acuité visuelle. Les aspects cliniques sont extrémement
polymorphes et souvent trompeurs. D’ou I'intérét d’une enquéte étiologique exhaustive qui peut
s'avérer difficile mais nécessaire car c'est d'elle que dépend la prise en charge thérapeutique
ainsi que le pronostic visuel.

Le diagnostic de certitude nécessite une preuve microbiologique. Une collaboration
étroite entre l'ophtalmologiste et le biologiste doit permettre I'augmentation du taux de

positivité des prélévements.
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L’avenement de la microscopie confocale a permis d’étudier avec précision les
manifestations anatomo-clinique des atteintes épithéliales cornéo-conjonctivales au cours de

plusieurs pathologies de la surface oculaire.

Les abces cornéens revétent dans notre contexte un triple intérét :

- D’abord par leur aspect épidémiologique, vue la prévalence considérable de cette
affection qui est en constante augmentation,

- Ensuite par la diversité étiologique qui s’explique en partie par I'importance des
facteurs favorisants,

- Enfin par la nécessité de la mise en ceuvre rapide d’une thérapeutique efficace,
guidée par le diagnostic microbiologique et améliorée par I'avénement de
kératoplastie, étant le traitement de base des séquelles. Sans omettre le role
fondamental d’une prophylaxie individuelle et collective, une prévention qui passe

par I'éviction des facteurs favorisants.

Tout au long de ce travail, nos réflexions seront souvent illustrées par les résultats d’une

enquéte rétrospective que nous avons effectuée au service d’ophtalmologie de I’'H6pital Al Antaki
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de Marrakech sur trois années allant de Janvier 2007 a Aolt 2009, période au cours de laquelle

nous avons hospitalisé 45 cas d’abcés cornéen sévere d’étiologies différentes.
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|. Population :

Nous avons conduit une étude rétrospective analysant les dossiers des patients

hospitalisés pour abcés grave de la cornée a I'hopital Al Antaki de Marrakech entre Novembre

2007 et Aolt 2009.

L'objectif de ce travail est de préciser les caractéristiques épidémiologiques,

microbiologiques, les aspects évolutifs et pronostiques des cas d’abces cornéen sévere, ayant

conduit a I’hospitalisation du patient sur une période de trois ans.

Le recrutement des malades a été fait soit par le biais du service d'accueil des urgences,

soit par le biais de consultation.

L’hospitalisation pour abcés cornéen grave était décidée si le patient présentait a

I’examen initial au moins un facteur de gravité. Les critéres de gravité étaient locaux ou généraux.

Les criteres de gravité locaux étaient :

la localisation centrale de la Iésion;

— Un diametre de I'abcés supérieur a 2mm

— Une profondeur supérieure a 50% de |I’épaisseur cornéenne

— Une inflammation intraoculaire / endophtalmie

— Un état préperforatif

- latteinte d’un ceil monophtalme.
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Les criteres de gravités généraux étaient ceux rendant I’observance du traitement
aléatoire oupénalisant les défenses immunes :
- Ages extrémes ;
- Patient grabataire ;
- Troubles des fonctions supérieures ;
- Comorbidité(s) générale(s) sévere(s) ;

- Environnement socio-économique défavorable

Il. Méthodes :

Le diagnostic d'abces de cornée bactérien doit étre évoqué devant tout ceil rouge,
douloureux avec baisse d'acuité visuelle. D'autres symptomes sont habituellement associés :
photophobie, larmoiement, sensation de corps étranger et blépharospasme. Pour les patients

concernés, nous avons analysé les données d’ordre épidémiologique, clinique et microbiologique

— Sur le plan épidémiologique, nous avons relevé I'dge, le sexe, les facteurs de risque
locaux, la durée d’hospitalisation et la saison de survenue de I'événement.

— Sur le plan clinique, nous avons colligé les pathologies cornéennes ou de la surface

oculaire préexistantes, les antécédents de chirurgie cornéenne, les pathologies
palpébrales associées, la notion de traumatisme cornéen ou de corps étranger, les
facteurs de risque généraux responsables d’une immunodépression ou d’un état

grabataire.
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La mesure de I'acuité visuelle initiale et finale, qui est couplée a une étude de la
réfraction, a été évaluée par I'échelle de snellen pour chaque il et a deux distances
d’observation de loin et de prés. Pour les enfants, on a utilisé des échelles de lecture adaptées
(Pigassou,Rossano). L’exploration du segment antérieur par I’examen de la lampe a fente et celle
du segment postérieur par I'’examen du fond d’ceil nous a permis de déterminer la gravité de
I’affection, ainsi que de suivre son évolution, on note ainsi la localisation, les dimensions, la
profondeur de l'infiltrat, la forme, le nombre d’abces, I'épaisseur cornéenne, I’existence d’un
cedéme, d’opacités anciennes, de néovaisseaux actifs ou fantdbmes, de sécrétions, de signes

d’inflammation tels que les précipités rétrocornéens évoquant une uvéite associée.

Un examen complet de I'eeil Adelphe a été réalisé a la recherche d’une affection auto-
immune associée et afin de dicter le pronostic visuel en fin de traitement :

- Un bilan radiologique a été réalisé dés qu'une plaie oculaire est suspectée : une

radiographie orbitaire est indispensable afin d'éliminer un corps étranger
intraoculaire radio-opaque; elle constitue un document médico-légal

- Un bilan sanguin a été demandé en fonction de I'orientation clinique et I'attitude

thérapeutique.
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- Sur le plan microbiologique le protocole de prise en charge systématique des

patients admis pour un abces cornéen sévére comportait un écouvillonnage ou un
débridement mécanique des berges et du fond de I'abces, a visée bactériologique,
viral ou parasitaire suivant I'orientation étiologique initiale, sans instillation de
collyre anesthésique et avant tout traitement antibiotique ou apres une fenétre
thérapeutique de 48 heures.

L’analyse des Lentilles et du liquide de conservation n’était pas possible dans notre
étude.

Un examen direct, une coloration de Gram et la mise en culture sur milieux
spécifiques étaient réalisés. L’ensemble des préléevements réalisés a étéapportés
immédiatement au laboratoire de microbiologie qui aura été prévenu de l'arrivée de
prélévements.

- Sur le plan thérapeutique : chaque patient était traité initialement par une

antibiothérapie empirique a large spectre associant des collyres renforcés :
Vancomycine, Céftazidime, Amphotéricine B, avec une instillation horaire au cours
des 24 premieéres heures.

Le rythme des instillations et les antibiotiques utilisés étaient adaptés aux résultats
bactériologiques, a I'antibiogramme et a I’évolution clinique.

Des antalgiques de niveau 1 ou 2 étaient prescrits en cas de nécessité.
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Une évolution clinique défavorable ou I’absence de documentation microbiologique
conduisaient a de nouveaux prélévements locaux, qui étaient effectués apres une
fenétre thérapeutique de 48 heures.

L’hospitalisation prenait fin lorsqu’une amélioration clinique et un soulagement
suffisant de la douleur étaient obtenus, et que la poursuite ambulatoire des soins
était possible.

- Evolution et complications : Nous nous sommes attachés a préciser |'évolution au

cours de I'hospitalisation avec la réponse au traitement, les signes fonctionnels ainsi

que 'acuité visuelle.

Les variables quantitatives sont exprimées par leur moyenne, leur écart type, ainsi que

leur médiane assortie du 25eéme et 75eme percentile. Les variables qualitatives sont exprimées

par leur pourcentage (%).
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Quarante-cing patients porteurs d’abcés cornéen séveére, pris en charge en
hospitalisation traditionnelle au service d’ophtalmologie de I’hopital Al Antaki de Marrakech,

dans la période s’étendant de Novembre 2007 a Aolit 2009.

I. Les paramétres épidémiologiques :

1. La population des patients

L’étude porte sur 45 patients.

Parmi ces patients on retrouve plus d’homme que de femme : 14 femmes (31%) et 31

hommes (69%), ce qui correspond a un sexe ratio H /F de 2. (Figure 1)

Figure 1 : Répartition selon le sexe
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2.L’age

L’age moyen de nos patients au moment de I’hospitalisation est de 35 ans, allant de 5ans

a 80ans.

3. Le lieu de résidence

Soixante quinze pour cent des patients sont des résidents urbains et 26% en milieu rural.

4. La profession et I’état socio—-économique

Quatre vingt quatre pour cent de nos patients sont non mutualistes, ce qui explique la

difficulté de prise en charge, notamment la réalisation de certains examens complémentaires.

5. La saison

La prévalence de cette affection était maximale aux mois de Juin, Juillet et d’Ao0t. (Figure 2)
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Figure : 2Répartition des patients par mois

Il.Les parameétres cliniques

1. Les signes fonctionnels

Les signes fonctionnels sont majorés par la triade douleur-rougeur-baisse de I'acuité

visuelle.
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Figure3: Répartition des signes cliniques

Le symptdéme principal motivant la consultation est difficile a analyser, car les signes

cliniques sont souvent renseignés en méme temps, ils sont d'apparition souvent brutale, parfois

progressive sur un ceil dont la surface est déja pathologique. [27] [28]

On note 50 % d’yeux douloureux comme symptdéme principal retrouvé chez 23 patients,

suivi de I’eil rouge chez 13 patients (33%). (Figure 3, 4)

L’association ceil douloureux-ceil rouge est trouvée dans 83 % des cas.
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Figure4 : Abceés de cornée grave secondaire a une amibiase
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2. Le délai de consultation

Le délai moyen d’apparition des signes fonctionnels avant I’hospitalisation est de

21jours.

3. Le mode d’installation des signes clinigues

Dans 83% des cas le début et I’évolution de la symptomatologie sont aigus. (Figure 5)

Figure 5: Abcés cornéen paracentral avec hypopion d’installation brutale
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4. Les caractéristigues cliniques de I’abcés cornéen

4-1 Le cOté atteint :

Il N’y a pas de coOté atteint de facon préférentielle,

- il droit 51%

- (Eil gauche 49% (Figure 6)

L’atteinte est presque toujours unilatérale : 98% des cas, sauf dans un cas de rosacée

oculaire ou elle était bilatérale.

Figure6 : Abceés de cornée de I’OGperforé
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4-2 [JL’AV 3 I'admission (Tableau I)

L’acuité visuelle a été renseignée chez tous les patients

La majorité des patients se sont présentés avec une AV basse, on note :
> 27% des patients avaient une PLP,
> 55% des patients avaient une AV était entre le décompte de doigt et MDD,
> 15% des patients avaient une AV entre 1/10 et 5/10,

> 2% des patients avaient une AV supérieure a 5/10.

Tableau I : L’acuité visuelle de I’ceil atteint a I’admission

Acuité visuelle Nombre de patient Fréquence
PLP 12 27%
MDD 25 55%
1/10<AV<5/10 7 15%
AV>5/10 1 2%
Total 45 100%
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4-1 Lataille de I'ulcére :

La taille de l'ulcération est estimée supérieure a la moitié de la surface et de I'épaisseur

cornéenne chez tous les patients de notre série.

4-1 Lachambre antérieure

La réaction de la chambre antérieure est représentée par un hypopion de la chambre

antérieure. (Figure 7)

Figure 7: Prise de fluo positive sur abcés de cornée post-traumatique
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lll. Les facteurs de risque

Qu’ils soient locaux et/ou généraux, un ou plusieurs facteurs de risque ont été identifiés

chez 45 patients. (Tableau Il)

Tableau Il : Facteurs de risque de I’abcés grave de la cornée

Facteur de risque Nombre de cas Fréquence (%)
Traumatisme 29 64%
Port de lentilles de contact 6 11,5%
Pathologie de la surface oculaire 5 10%
Antécédent de chirurgie oculaire 4 8%
Immunodépression 1 2%
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Le traumatisme oculaire était le facteur de risque le plus observé, significativement, et

concernait plus que la moitié des patients (64 %) (Figure 8). Tous ces patients étaient des

hommes. Ce sex-ratio était tres différent de celui des porteurs de lentilles, du groupe «

kératopathie : lagophtalmie, cils trichiasiques, rosacé oculaire» et « chirurgie de cornée».

Figure8 : Abcés de cornée post-traumatiquepar branche d’arbre (kératomycose)
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En ce qui concerne le port de lentilles de contact (Figure 9), les 6 cas hospitalisés étaient
des femmes jeunes, avec un age moyen de 22 ans. Les lentilles cosmétiques étaient
principalement des lentilles souples hydrophiles portées tous les jours dans 60% des cas. La
source des lentilles est représentée dans 5 cas par les vendeurs de produits cosmétiques, et
dans un seul cas par I'opticien. Les principaux facteurs de risque d’infection cornéenne sont le
port nocturne et permanent, les erreurs d’hygiéene, le non-respect de la date de péremption des

lentilles et I'utilisation de lentilles multi patients.

Figure 9 : Abceés de cornée sur port de lentille de contact
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En ce qui concerne la pathologie de surface oculaire, elle est représentée dans 5 cas (8%) par :
— 3 cas (6%) de cils trichiasiques
— 1 cas (2%) de lagophtalmie

— 1 cas (2%) de rosacé oculaire

En ce qui concerne I'immunodépression, elle est représentée par un cas de diabéete mal

équilibré avec une glycémie élevée.

IV. Les examens para cliniques

1. A visée ophtalmologique

Le couple radiographie de I'orbite - échographie oculaire est réalisé chez 14 patients

victimes de plaie oculaire.

En fonction de l'orientation clinique et des besoins thérapeutiques, on a demandé un

bilan sanguin qui dépendrait de chaque cas : NFS, VS, CRP, GAJ, sérologies, bilan hépatique et

fonction rénale.
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2. A visée étiologique

2-1 La microbiologie

Le prélevement de la cornée atteinte quel que soit le type, n'a pas été toujours effectué

dans le service. Les résultats ne sont trouvés que dans 29 dossiers, soit 64 % des patients.

(Figure 10)

Figurel0 : Abcés de cornée grave résistant au traitement
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Cependant, Les résultats microbiologiques des prélévements cornéens effectués par

écouvillonnage ou par débridement mécanique du fond et des berges de | abcés sans

instillation de collyre anesthésique, avant tout traitement antibiotique ou aprés une fenétre

thérapeutique de 48 heures.

Le grattage de I'abcés de cornée a but étiologique a été réalisé chez 27 patients avec un

cas de prélevement de ’humeur aqueuse et un cas de prélevement vitréen par ponction de la

chambre antérieure chez qui on avait un issu de vitré dans la chambre antérieure.

L’étude microbiologique a été positive dans 6 cas, identifiant un streptocoque aprés

culture dans 2 cas, un staphylocoque dans 1 cas, Moraxella dans un cas, Neisseria dans un autre

cas et ayant suspecté une atteinte fongique aprés examen direct chez un cas. (Tableau I, IV)

Le taux de co-infection bactérienne chez le méme malade était nul.

Tableau Ill : Rendement des prélevements bactériologiques

Prélevement

Nombre de cas

Fréquence (%)

Non fait 16 36%
Négatif 23 51%
Positif 6 13%

Tableau IV : Classe de germes identifiée aprés prélévement

Préléevementpositif Nombre de cas Fréquence (%)
CGP 3 50%
CGN 2 33%
Mycoses 1 17%
Total 6 100%
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V. Le traitement

1. Traitement médical :

Le traitement a consisté en une association synergique active sur les germes Gram+ et
Gram-, aux posologies efficaces sur la cornée. Il est également adapté aux résultats de I’analyse
microbiologique.

La majorité des patients ont recu une antibiothérapie locale a large spectre a base de ;
Collyre fortifié : Vancomycine et Céftazidime dans 26 cas, Amphotéricine B collyre fortifié chez 9
patients, Ciprofloxacine collyre dans 21 cas, Ciprofloxacine pommade dans 27 cas et
Hexamidine collyre chez 20 patients.

Les antifongiques par voie générale ont été indiqués dans 6 cas (13%),

Un antiviral par voie oral a été administré chez 2 patients (4%). (Tableau V)

La durée moyenne du traitement anti infectieux est de 10 jours.

Les principaux autres traitements utilisés sont : Désomédine pour les abcés amibiens et
les larmes artificielles en cas de sécheresse oculaire.

Nous avons administré les collyres fortifiés au rythme d’une goutte toutes les heures
aprés la réalisation d’une dose de charge (une goutte toutes les minutes pendant 5 minutes,
répétée 30 minutes plus tard) augmentant rapidement la concentration de I’antibiotique au

niveau du stroma cornéen. Pendant 24h a 48h, puis en fonction de la clinique.
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On a également mis le point sur les moyens préventifs qui doivent étre |'objectif
thérapeutique principal de I'ophtalmologiste :

Pour les abces cornéens d’étiologie traumatique, qui restent prédominants dans notre
série, on tient a les prévenir par 'usage de lunettes de protection spécifiques notamment dans
les métiers a risques, dans notre contexte marocain, comme l'agriculture, le bricolage, le
jardinage et la mécanique.

Les lentilles de contact représente le deuxieme facteur de risque d’abcés cornéen sévére
dans notre étude, de ce fait on a recommandé a tout porteur de lentille de contact d’utiliser une
solution d’entretien adaptée contenant de préférence un produit empéchant le développement
des amibes, aussi d’ éviter les baignades avec les lentilles et opter pour les lunettes correctrices
de piscine ; on a proscrit Le rincage des lentilles a I’eau de robinet ou a I’eau minérale et on a
insisté sur une consultation chez I'ophtalmologiste dés I'apparition d’une rougeur oculaire, une
douleur ou géne oculaire, une photophobie ou baisse de I'acuité visuelle.

Pour la sécheresse oculaire qui demeure trés fréquente surtout chez nos sujets agés, on a
appliqué les collyres respectant le film lacrymal en association avec les mesures d’hygiéne et qui
sont : I’éviction des sources d’air sec comme les ventilateurs et les climatiseurs sans oublier

I’alimentation équilibrée riche en vitamines et en éléments oméga 3.
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On a pu traiter les pathologies de surface oculaire associée et corriger le déséquilibre
glycémique chez notre patient diabétique,
On a également insisté sur le respect des regles d’hygiéne de base et qui sont :

— I’éviction du contact avec les sujets porteurs d’infection (varicelle, zona...) surtout
en présence de facteurs favorisants (immunodépression, ages extrémes, port de
lentilles de contact, chirurgie oculaire, pathologies de surface...).

— Le lavage des mains avant et aprés instillation du traitement ophtalmologique en
cas d’infection.

- Le respect des mesures d’asepsie lors de la chirurgie oculaire.

Tableau V : Traitement utilisé dans I’abcés de cornée

Molécules Nombre de cas Fréquence (%)

céftazidime et vancomycine

26 58 %
collyres fortifiés
Ciprofloxacine collyre 27 60 %
Amphotéricine B collyre 9 20 %
Héxamidine collyre 20 44 %
Anti viral per os 2 4 %
Anti mycosique per os 6 13%
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2. Traitement chirurgical :

2.1 Greffe de cornée :

e La greffe de cornée a froid a été réalisée chez 8 patients. (Figure 12)

e Trois patients présentaient des néovaisseaux de la cornée ont bénéficié d’une

association corticothérapie avec injection de bévacizumab.

m KP a but optique
M greffe thérapeutique

1 Greffe bouchon

Figure 12 : Patients ayant bénéficié d’une greffe de cornée

e COMPLICATIONS :

1- Rejet : 3 patients.

2- Kératite bactérienne : 1 patient.

3- Hypertonie oculaire : 3 patients.

4- Cataracte : 2 patients.

2.2 Greffe de la membrane amniotigue : un patient.

2.3 Recouvrement conjonctival : 4 patients.
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3. Evolution

3-1 Sous_traitement médical :

a- Evolution fonctionnelle

L’acuité visuelle est exploitable chez tous les patients.

[

Durant le suivi, nous avons évalué I’évolution de I'acuité visuelle, élément primordial

[V

I’évaluation fonctionnelle de la cornée, I'intensité des signes fonctionnels et I’examen clinique
la lampe a fente pour I’évaluation anatomique et la détection d’éventuelles complications.

Une nette amélioration de I’AV est observée aprés le traitement chez la plupart de nos
patients, le nombre de malades ayant une AV inférieure a 1/10 est passé de 37 avant traitement
a 20 apres traitement, alors que le nombre de ceux qui ont une AV supérieure a 1/10 est passé
de 8 a 25 apres traitement.

En comparant les AV initiales et finales pour chacun des patients on constate que |'acuité
visuelle s’est améliorée dans 23 cas soit 51 % des cas. L’absence d’amélioration ou la baisse de
vision concernaient 49%, cette évolution est due essentiellement a la gravité initiale des

atteintes, ainsi que I’acuité visuelle initiale basse. (Tableau VI)
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Tableau VI : Acuité visuelle de I'eil atteint en fin de traitement

Acuité visuelle

Nombre de patient

Fréquence (%)

AV>5/10 7 15,%
1/10<AV<5/10 18 40%
AV<1/10 12 27%
Perte anatomique de I'ceil 8 18%
Total 45 100%

b- Complications

44,44% des patients suivis ont été victimes de complications majorées par :

> Une perte anatomique de I'eeil chez 8 patients (18%),

» Opacités cornéennes chez 30% des patients,

» Et néovascularisation cornéenne chez 3 patients. (Figure 11)

> Ces résultats s “expliquent par la sévérité initiale des abceés.
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Figurel1 : Opacité vasculaire cicatriciellesur abcés de cornée récidivant associée a des

néovaisseaux cornéens
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3-2 Aprés greffe de cornée :

a- L’AV préopératoire :

e Les 8 patients candidats a la greffe de cornée avaient une AV inférieure a

2/10 dont 6 entre eux avaient une AV inférieure a 1/10.

b- LAV post opératoire :

= AV supérieura 5/10 :3 patients.
= AVentre1/10et5/10: 4 patients.

= AV Inférieurea 1/10 : 1 patient

c- COMPLICATIONS :

1. Rejet : 3 patients.
2. Kératite bactérienne : 1 patient.
3. Hypertonie oculaire : 3 patients.

4. Cataracte . 2 patients.
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Ce travail analyse rétrospectivement sur une période de trois ans tous les cas d’abcés

cornéens séveres hospitalisés a [I'Hopital Al AntaKi. Notre étude confirme que la

physiopathologie des abces de cornée sévéres implique, soit une altération endogéne de la

surface oculaire, palpébrale ou générale, soit I’existence d’un facteur favorisant local exogéne,

sans éliminer la possibilité d’existence d’un ou plusieurs facteurs associés. La recherche de ces

facteurs favorisants aide a mieux cerner le pronostic et la stratégie thérapeutique.

Au Maroc, I'incidence des abces cornéens graves reste méconnue a cause de l'absence

d’enquéte épidémiologique mais elle apparait en nette augmentation du fait du développement

du port des lentilles de contact et de I'absence d’une protection oculaire efficace dans les

champs de travaux a risque.

Par ailleurs de nombreuses études épidémiologiques ont permis de recueillir des données

de par le monde :

Aux Etats-Unis, I'incidence annuelle des abcés bactériens a augmenté de 2 pour 100000,

dans les années 1950-1960 a 11 pour 100000, dans les années 1980 [1], elle est estimée a

30000 cas/an. [2]
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En France, selon Bourcier, les abcés de cornée représentent chaque année 5000

consultations, 'augmentation des cas est de plus de 400 % sur les 40 derniéres années, [30].

Ceci semble étre en relation avec le développement du port de lentilles de contact. [2]

Au sud de I'Inde, I'incidence est de 11,3 par 10000 de la population [3] et au Népal selon

MP Upadhyay, jusqu’a 799 pour 100 000 personnes par an présentent un abcés de cornée. [4]

Alors que Selon Wong T, dans une étude menée en 2003, le taux des abcés cornéens est

de 2% en new Zélande [5]. Quant a Ibrahim Y W, selon son étude réalisée entre 1997 et 2003, le

taux est de 3,3%. [6]

Toutes ces données, nous renseignent sur I'ampleur de cette pathologie, ainsi que sur sa

disparité puisqu’on note une incidence dans les pays en voie de développement plus élevée que

dans ceux développés notamment les Etats Unis.
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l. Le sexe

Dans notre série, I'abcés de cornée semble toucher plus d’homme que de femme. Cette
prédominance masculine est retrouvée également chez plusieurs auteurs comme Keay en
Australie [7], Pamar [8], TJ Norina en Malaisie 1,26 [3] et E.Ancele [92,6]en France [9], concordant
ainsi avec nos résultats ou le sexe ratio est a 2,21. En I'occurrence, une légére prédominance du
sexe féminin est objectivée dans d’autres séries notamment, en Tunisie 0,75 [10], en Angleterre
0,83 [6] et aux Pays-Bas 0,74 [11]. (Tableau VII)

Cette majorité masculine peut s’expliquer par le nombre important de traumatismes
oculaires chez nos patients, qui restent liés dans notre contexte a la manipulation de métier a

risque de traumatismes oculaires.

Tableau VII : Répartition du sexe ratio selon les séries

Série Sexe Ratio
Notre série 2,21
Pamar [18] 1,5
Malaisie [13] 1,26
France [19] 1,16
Bourcier [50] 1,04
Tunisie [20] 0,75
Angleterre [16] 0,83
Pays Bas [21] 0,74
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Il. L’age

Les abcés de cornée peuvent apparaitre a tous les ages de la vie. Les patients de notre
étude sont caractérisés par le jeune age qui est en moyen de 35 ans, rapprochant ainsi des
études faites par TJ Norina en Malaisie et Y W Ibrahim ol I’Age moyen était respectivement de
44,5 ans et 45ans et discordant avec celles réalisées en Tunisie avec un dge moyen de 59.2 ans
[10] , aux Pays Bas qui retrouve un age moyen de 58 ans [11] et en France qui rapporte une

moyenne d’age de 50 ans. [9](Tableau VIII)

Tableau VIl : Répartition de I’age selon les séries

Série Age moyen
Tunisie [20] 59.2 ans
Pays Bas [21] 58 ans
France [19] 50 ans
Taiwan [22] 40,7 ans
Malaisie [13] 44,5 ans
Angleterre [16] 45 ans
Nouvelle Zélande [15] 45 ans
Notre série 35 ans

lll. Les sighes fonctionnels

_ 40 -




Les abcés de cornée graves: difficultés diagnostiques et thérapeutiques a Marrakech
A propos de 45 cas

L’interrogatoire de nos patients a retrouvé généralement les signes classiques d'une
atteinte cornéenne : ceil rouge douloureux, avec larmoiement, photophobie et blépharospasme.
[23] [24]

Dans notre série, La douleur représente le premier signe révélateur de la pathologie
cornéenne avec un pourcentage de 50%, suivi de I’ceil rouge chez 13 patients (33%), ces résultats
ne concordent pas avec ceux des différentes études qui sont représentés par la rougeur oculaire

comme symptome principal de I'atteinte cornéenne.

IV. Les Facteurs de risque

Dans notre série tous les patients avaient au moins un facteur de risque d’abces cornéen

(Tableau IX), ce qui concorde avec les grandes séries de littérature ou au moins un facteur

d’exposition est identifiable dans plus de 9 cas sur 10. [13-14][85-90]

Le traumatisme cornéen représente le premier facteur de risque dans notre étude, il

parait dans la plupart des séries, avec une fréquence qui varie de 9 % aux Pays Bas a 62 % en

Malaisie. [11] [3]. Bourcier trouve 50 % et Panda en inde 47,6 % [15]. Ce qui rejoint notre taux qui

est de 64%. Cependant, en Australie le traumatisme oculaire est responsable seulement de

36.4% des abces cornéens [7], en France selon G Dethorey et al les abcés d’origine traumatique

sont désormais rares avec moins de 5 % des patients, ce qui prouve que Les mesures préventives
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et I'acces aux soins spécialisés ont été probablement plus efficients que dans notre pays ou leur
proportion reste plus élevée. [24]

Au Maroc la prédominance masculine est manifeste dans les traumatismes oculaires avec
un taux de 69 % et rejoins celle qui est objectivée par E.Ancele dans la série francaise [9]. Cette
prédominance masculine pourrait s’expliquer par une majorité masculine dans les métiers a
risque de traumatismes cornéens. On note également une majorité de patients ruraux, victimes
de traumatisme cornéen, qui revient au fait que dans notre contexte, les habitants ruraux ont
recours souvent aux travaux d’agriculture.

Notre étude semble montrer aussi que le traumatisme cornéen représenterait un facteur
de mauvais pronostic, puisque la durée moyenne d’hospitalisation chez ces patients est élevée.
Cela s’explique par la susceptibilité aux infections et la difficulté d’obtention de cicatrisation,

favorisées par I'immunodépression relative ou avérée.

Le port des lentilles de contact est particulierement incriminé dans notre série, il s’agit du
deuxieme facteur responsable d’abces cornéen avec un taux de 11,5%, alors que les études
menées récemment dans les pays industrialisés il reste le premier facteur en France (49%), aux
Pays-Bas (39,7%) et en Angleterre (31%). [6] [9] [11], Bourcier a resencé un taux de 50,3%,
cependant les lentilles de contact restent associer aux abces de cornée dans, uniquement, 26 %

des cas en Nouvelle-Zélande et dans 21 % des cas en Malaisie [3].
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Le développement des lentilles de contact au cours de ces dernieres années peut

expliquer I'augmentation croissante des abces cornéens [45-48]. On dénombre actuellement

125 millions de porteurs a travers le monde. Malgré les nouveaux matériaux en silicohydrogel,

I’incidence de nouveaux cas de kératites sous lentilles reste élevée (plusieurs milliers chaque

année). [49-65]

Le profil de nos patients porteurs de lentilles de contact est présenté par une moyenne

d’age de 22 ans et constitué exclusivement de femmes (42,85 %). En comparaison avec les

autres facteurs de risque, la durée moyenne d’hospitalisation était plus courte, I’échec de

cicatrisation plus rare et la récupération visuelle meilleure. Ces éléments soulignent qu’un abces

bactérien sévere est de moins mauvais pronostic s’il est secondaire au port de lentille de contact

[25, 26,27]. Pour autant, cela n’occulte pas I'importante morbidité visuelle séquellaire. [65-74]
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Les kératopathiesétaient particulierement les facteurs de risque les plus fréquemment
identifiés apres les traumatismes oculaires et le port de lentilles de contact. Les patients
concernés étaient significativement plus agés, comme cela apparait aussi dans les autres études
[96,26, 28].

-L’existence d’une pathologie cornéenne représente le deuxiéme facteur de risque dans
les séries Francaise et Britannique [9] [6], son taux varie dans les différentes séries, de 14 %
dans I’étude Tunisienne, a 23,7 % dans I’étude Britannique [10] [11]. Ces valeurs ne concordent
pas avec la notre qui est de 10 %.

-Dans notre étude, d’autres facteurs interviennent dans la survenue des abceés cornéens

en rompant I'équilibre naturel entre cornée et germe. Les plus fréguents sont :

La chirurgie du segment antérieur est incriminée dans 8% des cas, en particulier la
chirurgie de cataracte avec comme principal facteur | existence de mono filaments cassés,
I'utilisation inappropriée des antibiotiques et des corticoides. [16]

Dans I’étude tunisienne, la chirurgie de cataracte était la principale intervention
engendrant un abcés bactérien provoqué surtout par des points de suture lachés ou cassés avec

un pourcentage de 19 %. [10]
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L'immunodépression liée au diabéte est représentée par 1 cas(2%) sur les dossiers
renseignés. Elle varie selon les séries de 9,8 % a 24% [10] [11]. Dans les différentes études,
notamment la série francaise, le diabéte est un facteur de mauvais pronostic évolutif, ce qui

concorde avec notre étude.

L’age constitue également un facteur de mauvais pronostic : la durée d’hospitalisation se

prolonge chez les patients de plus de 70ans et reste moindre pour les moins agés. [84]

Tableau IX : Répartition des facteurs de risque selon les séries
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Séries

Classement des facteurs de risque

Notre série

Traumatisme cornéen 64 %

Port de lentilles de contact 11,5 %
Pathologie de la surface oculaire 10 %
Antécédent de chirurgie oculaire 8 %
Immunodépression 2 %

Malaisie [13]

Traumatisme cornéen 62 %.

Port de lentilles de contact 21 %.

Application chronique de corticoides topiques 10 %.
Pathologie de la surface oculaire 7 %.

Fes [26]

Traumatisme cornéen 46,3 %

Port de lentilles de contact 13,7 %
Pathologie de la surface oculaire 27,4%
Antécédent de chirurgie oculaire 8,4 %
Immunodépression 4,2 %

Tunisie [20]

Traumatisme cornéen 23 %
Chirurgie de cataracte 19 %
Maladies de surface oculaire 17 %
Anomalie palpébrale 10,2 %
Immunodépression 9,8 %
Syndrome sec 8 %

Séquelles de trachome 3 %

Angleterre [16]

Port de lentilles de contact 31 %.
Pathologie de la surface oculaire 23,7 %.
Non identifié 19,2 %.

Traumatisme cornéen 6,4 %.

Maladies systémiques et diabéte 4,7 %.

Pays bas [21]

Port de lentilles de contact 39,7 %
Antécédent de chirurgie cornéenne 24,7 %
Immunodépression 24 %

Pathologies de surface cornéenne 22,4 %
Traumatismes cornéens 9 %

France [19]

Port de lentilles de contact 49 %
Pathologies de surface cornéenne 16 %
Traumatismes cornéens 12 %
Immunodépression 16 %

Antécédent de chirurgie cornéenne 7 %

V. Microbiologie :
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Dans notre série, le taux d’isolement de germes (20 %) est plus faible que celui des séries

francaises, Britannique, et Malaisienne et méme Tunisienne. (Tableau X)

Tableau X : Taux d’isolement de germes selon les séries

Série Taux d’isolement de germes
Notre série 20,68%
Tunisie [20] 39, 9%
Malaisie TJ Norina [13] 69%
Angleterre [16] 63,8%
Pays bas Vander Mullen [21] 58%
France [19] 57%

Le succes du prélevement dépend non seulement de la qualité technique del’acte [29],
mais aussi et surtout de la bonne connaissance de la pathologie que I'on étudie [81-82-83].En
outre, l'utilisation fréquente d’antibiotiques préalablement prescrits par un ophtalmologiste ou
par un médecin généraliste ou auto-administrés ; la propriété bactériostatique de I'anesthésique
topique employé lors du grattage cornéen, la rigueur du préléevement et les conditions de
transport sont probablement a I’origine de cette différence. [20]

La fréquence relative des différentes bactéries responsables d’abcés cornéen est trés
variable d’une région a I'autre[91]. Globalement, dans notre étude, nous avons recensé 50 % de
CGP et 33 % de CGN responsables, en accord avec la tendance déja évoquée vers une discréte
prédominance de CGP dans les cas d’abcés cornéens graves[99, 101, 28,30]. Par ailleurs Norina
TJ et al [3] retrouvent dans leur étude un profil bactérien inverse avec une prédominance de Gram

négatif.
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La fréquence relative des différents germes responsables d’abcés cornéen est tres
variable d’une région a I'autre et dépend de la localisation géographique et du climat [36-39].
Dans les régions chaudes et humides, les abcés fongiques et a pseudomonas sont plus fréquents
alors que la prévalence des abces a staphylocoque et a streptocoque augmente dans les régions
a climat froid [39, 40]. Selon les séries, les abces bactériens sont les plus fréquents (jusqu’a
78,4 %), avec une prédominance des Gram+. Les abcés fongiques occupent la deuxiéme place.
Le staphylocoque et le pseudomonas sont les germes le plus souvent trouvés dans les séries
tunisiennes. En France (2006) et en MalaisieLepseudomonas était la bactérie la plus incriminée
(jusqu’a 39- 58,6 % des abces de cornée), le Streptococcus pneumoniae en Afrique du sud (38%)

et le Streptococcus epidermidis en grande Bretagne (31,7%) [7].

Que les patients soient infectés par un CGP ou un BGN, le pronostic fonctionnel et le
recours a une chirurgie adjuvanteétaient similaires. Nous avons seulement noté qu’une durée
moyenne d’hospitalisationplus longue pour les abcés a BGN (17,5 jours versus 13,5 jours pour
les grams positifs) survenus sur une cornée saine. Ces données s’opposent a I'idée d’une plus
grande virulence des BGN. Elles questionnent la réelle influence du germe causal sur le

pronostic, qui semble aujourd’hui essentiellement lié au terrain local et général.

VI. Traitement
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Le traitement doit comprendre une association synergique active sur les germes Gram+
et Gram-, aux posologies efficaces et non toxiques pour la cornée. Il est également adapté aux
résultats de I’analyse microbiologique. La voie topique est la voie a privilégier, la voie
parentérale étant uniquement indiquée s’il y a un risque de propagation de I'infection en
profondeur ou dans les cas préperforatifs, d’endophtalmie ou de sclérite. En revanche, aucune
étude formelle n"a pu encore démontrer | efficacité des antibiotiques systémiques dans le
traitement des abcés cornéens.

Avant le début des années 90, les collyres fortifiés ont été le traitement le plus utilisé a
travers le monde (70 %). Cependant, leur indisponibilité et leur toxicité locale limitent de plus en
plus leur utilisation. Dans notre série, les collyres fortifiés seuls ou en association ont été
indiqués chez 35 patients (78%) des patients.

Le choix d’un antibiotiquedoit reposer sur un faisceau d’arguments. [41]

Les fluoroquinolones (4¢megénérations) constituent une nouvelle classe thérapeutique,
leurs avantages sont multiples : une meilleure tolérance locale, un spectre large et une
pénétration intra cornéenne satisfaisante[42]. En revanche, [lutilisation locale d’une
fluoroquinolone en monothérapie est déconseillée devant I’émergence des souches résistantes
chez Staphylococcus aureus et les Pseudomonas.

L’apparition de dépots blancs cristallins au niveau de la cornée avec la ciprofloxacine qui
retardent la cicatrisation mais qui régressent a l'arrét du traitement et en cas de risque de
perforation cornéenne.

Les kératites a cocci Gram positif répondent en général aux pénicillines fortifiées.
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Cependant l'usage de ces collyres fortifiés, préparés extemporanément, expose a des

risques liés aux manipulations et a leurs fortes toxicités cornéennes limitant de plus en plus leur

utilisation.

Les aminosides (Gentamycine, Tobramycine) conviennent pour traiter les kératites a

bacilles gram négatif.

La biantibiothérapie (céphalosporine fortifiée + aminoside) parait convenir en premiére

intention a la plupart des infections multibactériennes.

Dans notre étude, Les antifongiques et les antiviraux ont été prescrits chaque fois qu’il ya

indication.Le traitement des mycobactéries atypiques est long et difficile. [43]

L’utilisation des corticoides locauxest un sujet de controverse dans le traitement des

kératites infectieuses [54] : ils sont d’une grande utilité pour diminuer I’étendue des cicatrices

stromales et des synéchies iriennes. On les prescrira uniquement lorsque I'infection est maitrisée

et sous stricte surveillance ophtalmologique (toutes les 48 heures). Le pourcentage de

complications graves (perforation cornéenne, endophtalmie) est estimé a 10% selon la plupart

des séries publiées.

Le traitement chirurgical dans notre série est souvent indiqué dans les évolutions

défavorables (état préperforatif, perforation cornéenne ou perte anatomique de I'ceil) et il est

basé sur le recouvrement conjonctival ou la greffe de cornée a froid.
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VIl. Evolution- Pronostic

Durant le suivi, nous avons évalué I’évolution de I'acuité visuelle, élément primordial a
I’évaluation fonctionnelle de la cornée, I’examen clinique a la lampe a fente pour I'évaluation
anatomique et la détection d’éventuelles complications.

En terme d’acuité visuelle, 51 % des patients ont connu une amélioration de leur acuité
visuelle, L’absence d’amélioration ou la baisse de vision concernaient 49%, cette évolution est
due essentiellement a la gravité initiale des atteintes, ainsi que I'acuité visuelle initiale basse.

Le taux d’amélioration de I'acuité visuelle pour Bourcier [35] est de 66 %, ce qui reste
proche de notre étude.

En termes de complications anatomiques, 8 cas (18 %) ont fini par une perte anatomique
de I'ceil. Dans la série Tunisienne, les complications ont été notées dans 44 % des cas, Ce
résultat s “explique par la sévérité initiale des abces.

Les premiéres greffes de cornée ont été réalisées aux 4 CHU (Fés, Marrakech, Casablanca,
et Rabat) en Aodt 2009, grace a une étroite collaboration entre le ministére de la santé et ces
CHU. Les greffons utilisés ont été importées des USA (Michigan Eye Bank).

Dans le service d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI de Marrakech, 136 greffes de

cornée ont été réalisées dont 8 pour abcés de cornée séveres.
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Les objectifs de 2012 selon le Ministére de santé au Maroc sont les suivant :

- Laréalisation de 500 greffes d’organes par an,

- Laréalisation de 1000 greffes de cornées par an. [42]

Actuellement, on assiste a une relance, dans les centres hospitaliers universitaires du

Maroc, de prélévements de cornées sur cadavres. Cela, permettait de réaliser 30 a 40 greffes par

an. Et depuis quelques années, I'importation des cornées par le biais de I’hopital Cheikh Zayed

de Rabat, a permis de réaliser une centaine de greffes par an mais cela ne répond nullement aux

besoins qui sont nettement supérieurs. Le nombre de cas opérés en 2009 est d'environ 600 cas

beaucoup moindre par rapport au nombre de greffes noté sur le plan international [85-90].
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L’abces cornéen graveest une véritable urgence diagnostique et thérapeutiquedu fait de
ses complicationsredoutables. D’ou l'intérét de sa prévention qui doit étre I|'objectif
thérapeutique principal de I'ophtalmologiste.

Devant cette urgence, 'ophtalmologiste doit :

- Reconnaitre les facteurs favorisants présents et adapter une antibiothérapie
efficace,
- Traiter les pathologies de surface oculaires, des paupiéeres et des voies lacrymales,
- Insister sur I’éviction de I’exposition au soleil sans protection en cas d’antécédents
d’herpeés et des climats chauds et humides favorisant les kératomycoses.
L’ophtalmologiste doit également insister sur le respect des regles d’hygiéne, qui sont :
- les reégles d’hygiéne de base (serviettes, gants de toilette, oreiller,
_La désinfection de tout matériel ayant été en contact avec une personne infectée ou
susceptible de I’étre,
- L'usage de distributeurs de savon non manuels et de séeche-mainsa air déclenché,
- I’éviction du contact avec les sujets porteurs d’infection (varicelle, zona....) surtout si présence
de facteurs favorisants (immunodépression, agesextrémes, port de lentilles de contact, chirurgie
oculaire, pathologies de surface...),
- Le Lavage des mains avant et apres instillation du traitement ophtalmologique en

cas d’infection,
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Le rincage des lentilles a I’eau de robinet ou a I’eau minérale est totalement proscrit.

Il est strictement recommandé d’oter les lentilles de contact et faire une consultation chez

I’ophtalmologiste dés I'apparition d’une rougeur oculaire, une douleur, une géne oculaire, une

photophobie ou baisse de I'acuité visuelle.

Pour la sécheresse oculaire qui demeure trésfréquente surtout chez les sujets agés, il n’existe

pas de moyens de prévention vraiment efficaces, notamment dans les cas immuno-allergiques,

ou lors de prise médicamenteuse indispensable. Cependant il est essentiel de ne pas faire

aggraver cette sécheresse, en appliquant quelques mesures, comme I’humidification réguliere

des yeux avec les produits lubrifiants, I’éviction si possible des médicaments notamment les

collyres contenant des conservateurs, |'éviction des sources d’air sec comme les ventilateurs et

les climatiseurs, sans oublier I'alimentation équilibrée riche en vitamines et élémentsoméga 3.

Les abcés d’étiologie traumatiques qui restent prédominants dans notre série, peuvent

étreprévenus par les mesures de protection de I’eil, faits de lunettes de protection spécifiques,

indispensables dans les métiersa risques comme I’agriculture dans notre contexte, et d’autres

actions telles que le bricolage, le jardinage et la mécanique.
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Une protection oculaire est égalementrecommandée lors de la pratique de certaines activités
sportives a risque pour I’eil, notamment les sports collectifs, I’alpinisme, la natation...

Il convient ainsi d’insister sur le respect des mesures d’asepsie lors de la chirurgie oculaire.
Enfin, il faut souligner la nécessité de la prévention gonococcique et chlamydiae chez le

nouveau-né.
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Notre étude consiste a analyser les aspects épidémiologiques, les facteurs favorisants, le
profil microbiologique et étiologique, ainsi que I’évolution des abcés cornéens sévéres a
I’hopital Al Antaki du CHU Mohammed VI de Marrakech, de comparer nos résultats avec ceux des
séries publiées récemment, d’établir une conduite a tenir pratique devant un abcés cornéen

grave selon I'orientation étiologique et enfin proposer les différents axes de prévention.

Dans notre contexte, le traumatisme cornéen reste le principal facteur de risque, il est lié
au mauvais pronostic avec une durée d’hospitalisation élevée, suivi par le port de lentilles de
contact qui constitue une préoccupation majeure de santé pour les millions de porteurs, ainsi

que pour leurs ophtalmologistes.

L’abces grave de la cornée, 'une des principales causes de cécité cornéenne, reste une
pathologie redoutable en raison des difficultés de son diagnostic étiologique et par conséquent

de sa prise en charge thérapeutique.

Les étiologies sont dominées par I'infection et I’examen microbiologique fait obstacle vu
les difficultés techniques. Dans notre étude, nous n’avons pas mis en évidence d’influence
microbiologique sur le pronostic fonctionnel final, alors que les facteurs de risques locaux et
généraux identifiés étaient péjoratifs. Les patients présentant une kératopathie préexistante, un
antécédent de chirurgie cornéenne et/ou un facteur de risque général gardent un pronostic
visuel tres réservé. lIs nécessitent le plus souvent un traitement médico-chirurgical.

La prévention reste un élément fondamental, elle passe par I’élimination des différents
facteurs favorisants, cependant le pronostic peut étre amélioré par une prise en charge

diagnostique et thérapeutique précoce et adaptée.
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RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE

La cornée est un tissu conjonctif avasculaire transparent qui agit comme la premiére

barriere anatomique et mécanique del’ceil (Figure 13). Ensemble avec le film lacrymal, elle fournit
une surface structurelle réfractaire antérieure appropriée pour I'ceil.

La cornée humaine consiste en 5 couches reconnues, 3 cellulaires (I'épithélium, le

stroma, l'endothélium) et 2 interfaces (la membrane de Bowman, la membrane de Descemet).
(Figure 14)
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Figurel3 : Coupe sagittale du GO illustrant les différents rapports
de la cornée avec les structures avoisinantes
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Figure 14 : Représentation histologique Différentes couches de la cornée

I. Le film lacrymal (93] [94] [95] [96]

Le film lacrymal tapisse la surface externe de la cornée, la protége de la dessiccation et
contribue a la régularité épithéliale. L’eau occupe plus de 98 % du volume du film lacrymal qui
est composé de trois couches :

- La couche profonde mucinique, de 0,02 a 0,05 um d’épaisseur, elle permet la
formation de la surface hydrophile sur I'épithélium, est sécrétée par les cellules
caliciformes de I’épithélium conjonctival et par les glandes de Henlé.

- La couche aqueuse, d’une épaisseur de 7 um, est composée d'eau, d'électrolytes
et de diverses protéines. Cette couche est surtout sécrétée par la glande lacrymale
principale située dans la partie supéro-externe de 'orbite.

- Lacouche lipidique, de 0,1 um d’épaisseur, elle diminue le taux d'évaporation de l'eau,
est sécrétée par les glandes sébacées de Meibomius localisées au niveau des tarses.

Il. La cornée[9a7] (Figure13;14)

1. L’épithélium cornéen (Figure 15)

Il s’agit d’'un épithélium pavimenteux stratifié, non kératinisé qui comprend cing a sept
assises de cellules dans sa partie centrale et huit a dix a sa partie périphérique. Il représente 10
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% de |'épaisseur cornéenne totale, soit 50 a 60 um. Il forme une véritable barriére anatomique et
mécanique en s'opposant a I'adhésion bactérienne.

Embryologiquement, I'épithélium cornéen est tiré de l'ectoderme superficiel entre les
5éme et 6éme semaines de gestation. Il est tapissé par le film lacrymal dont l'interface fournit
avec la cornée sous-jacente les deux tiers du pouvoir réfringent total de I'ceil.

1-1 Les cellules superficielles
Ce sont les cellules les plus différenciées de I'épithélium cornéen, qui finiront par
desquamer vers le film lacrymal avec lequel elles sont en contact, allongées et aplaties, de forme
polygonale avec une longueur de 40 a 60um. Ces cellules superficielles sont maintenues grace a
des complexes jonctionnels serrés qui interdisent I'entrée dans les espaces intercellulaires. Ceci
peut étre démontré cliniquement en observant la capacité d'une surface épithéliale saine de
repousser les colorants comme la fluorescéine et le rose Bengale. Cette barriere empéche aussi

les toxines et les microbes de pénétrer dans les couches cornéennes les plus profondes.

1-2 Les cellules intermédiaires
Ce sont des cellules de transition qui comprennent deux a trois assises de cellules dans
la partie centrale de I'épithélium et cing a six a la périphérie.

1-3 Les cellules basales

Ces cellules représentent la couche germinative de I'épithélium. Elles sont cylindriques, a
noyau oval, de 18 um de haut pour 10 um de diamétre. Leurs cellules filles migrent pour former
les cellules intermédiaires. Elles possedent des jonctions intercellulaires latérales caractérisées
par des jonctions communicantes et du zonulaeadherens. Les cellules basales sont attachées a
la membrane basale sous-jacente par un systeme hémidesmosomal ce qui empéche I'épithélium
de se séparer des couches cornéennes sous-jacentes. L’atteinte de ce systeme de liaison peut
aboutir a des syndromes d'érosions cornéens récurrents ou a un défaut de cicatrisation.

1-4 La membrane basale

Son épaisseur, qui est approximativement de 5pm, peut augmenter avec l'dge et dans
certaines circonstances pathologiques (diabete, dystrophie de la membrane basale...).La
membrane basalecontient le collagéne type IV et la laminine sécrétée par les cellules basales. Si
elle est endommagée, I'augmentation de niveaux de fibronectine et le processus de cicatrisation
peuvent prendre 6 semaines. Pendant ce temps, la membrane basale nouvellement constituée a
tendance a étre instable et faible.
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Asgise superficielle

Azzize intermédiaire

Agzize bazale

hMembrane de Bowma

Figure 15: Coupe histologique de I’épithélium cornéen

2. La membrane de Bowman

Il s’agit d’une couche acellulaire de 8 a 14 um d’épaisseur, composée essentiellement de
fibrilles de collagéne non orientées qui s'entremélent en tous sens dans la substance
fondamentale. Elleest synthétisée par les cellules basales de I'épithélium pendant la vie
embryonnaire. Ces cellules ne sont ensuite plus capables de la régénérer, ainsi, toute rupture de
la membrane de Bowman entraine l'apparition de tissu cicatriciel formant des opacités
définitives.

3. Le Stroma

Situé entre la membrane de Bowman et la membrane de Descemet, le stroma cornéen,
qui mesure environ 500 um, constitue pres de 90% de I'épaisseur totale de la cornée humaine. Il
est composé presque entierement d'une substance extracellulaire parsemée de quelques
éléments cellulaires. Embryologiquement, c'est le résultat d'une deuxieme vague de migration de
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créte neurale qui arrive en septiéme semaine de gestation, aprés I'établissement de
I'endothélium primitif. Il est caractérisé par sa transparence, qui est le résultat d'organisation
précise des fibres stromales et de la matrice extracellulaire.

4. La Membrane de Descemet (Figure 16)

Sous le stroma se trouve une seconde couche acellulaire, la membrane de Descemet, qui
contribue a maintenir l'intégrité de I'endothélium cornéen. Elle est résistante, amorphe, élastique
et riche en glycoprotéines. L'épaisseur de cette tunique augmente avec l'dge et dans certains
processus pathologiques. Elle est remarquablement résistante a l'action des enzymes
protéolytiques et reste souvent intacte aprés que I'épithélium et le stroma aient été détruits.

'F-i‘;,". T T
. H

w
W iy
o

e -
| B S,
e e B

g Pl i iyl = Ty

P e i

R e
-_.-I".'-..'.r .:__.; "-'\- * '!"-.:- ™ .f.-"l'!":"' il

Figure 16 : Micrographie illustrant la membrane de Descemet (DM) :
Située entre le segment postérieur du stroma cornéen (S) et I'endothélium sous-jacent

(EN). La région "réunie" antérieure (A) est sécrétée par les cellules endothéliales pendant le

développement feetal et elle est plus organisée que la postérieure "la région amorphe” (P), qui est

sécrété apres la naissance.
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5. L’endothélium (Figure 17,18)

Il s'agit de la couche la plus postérieure de la cornée, directement en contact avec
I'humeur aqueuse et dont les cellules assurent un triple réle de synthese, de barriére interne et
de transport actif indispensable aux propriétés de turgescencecornéenne.

Figure 17 : Le chargement cornéen majeur dans I'état d'équilibre
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Endothélium de Descemet

Figure 18 : Micrographie [égére d'endothélium normal
Notez la couche endothéliale unicellulaire avec une membrane de Descemet d'épaisseur
uniforme (la surface épithéliale au sommet de la figure).

6. Nutrition de la cornée

Bien que la cornée humaine normale soit avasculaire, elle compte sur les composants du
sang pour rester saine. Ces composants sont fournis par des vaisseaux minuscules au bord le
plus éloigné de la cornée aussi bien que des composants fournis par les branches terminales des
arteres faciales et ophtalmiques via le film lacrymal et I'hnumeur aqueuse.

7. Innervation de la cornée

L’innervation cornéenne provient des nerfs ciliaires issus de la branche ophtalmique du
nerf Trijumeau. Les nerfs ciliaires longs et courts pénétrent dans la sclérotique au niveau du pole
postérieur, ils gagnent le plexus ciliaire dans la supra choroide, de ce plexus partent des
rameaux qui pénétrent dans la sclérotique un peu en arriére du limbe et se dirigent d’arriere en
avant a I'union de son tiers postérieur et de ses deux tiers antérieurs. Ces nerfs sont renforcés
par quelques rameaux venus de |’épisclere et de la conjonctive. Ce sont les nerfs ciliaires
antérieurs de Boucheron.

Annexes |l :
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PHYSIO-PATHOLOGIE DE LA CICATRISATION

Les lésions qui déclenchent le processus de cicatrisation peuvent étre denature
mécanique (plaie, abrasion, contusion, chirurgie cornéenne), thermique, chimique, infectieuse ou
toxique. Il peut s'agir de rayonnements ultraviolets (soleil, laser excimer) ou de rayonnements
lasers divers.

Ces processus lésionnels induisent une mort cellulaire qui déclenche une réaction
inflammatoire et initie le processus de cicatrisation. lls comportent successivement une phase de
détersion du tissu Iésé puis une phase de prolifération et de migration cellulaires, suivies d'une
phase de réparation et enfin une derniére phase d'arrét progressif du processus cicatriciel.

La vitesse de cicatrisation de la cornée varie selon la coucheconcernée, elle est trés rapide
au niveau épithélial, (quelques heures a quelques jours) tandis que la membrane basale
épithéliale et la membrane de Descemetcicatrisent en plus de 6 mois. Le stroma cicatrise en
plusieurs années et la membrane de Bowman ne se reconstitue jamais.

Par souci de simplification, nous présentons les événements du processus de cicatrisation
par ordre chronologique sauf qu’il est notoire de dire qu'ils interagissent entre eux et se
chevauchent dans le temps. [98] [99]

1. Dégradation du tissu lésé [100]

Des la phase initiale de la cicatrisation, le systeme activateur duplasminogéne/plasmine
et les métalloprotéinases sont activés et permettent une détersion du stroma lésé. La plasmine a
plusieurs effets :
- Cliver des protéines de la matrice extracellulaire
- Activer des enzymes telles que les procollagénases
- Activer la voie du TGF-B.

2. Cicatrisation épithéliale (Figure 19)

Aprés une lésion épithéliale, les cellules basales des bords de la zone |ésée cessent de se
diviser, perdent leurs hémidesmosomes, augmentent de taille et émettent des pseudopodes
riches en microfilaments d'actine a la surface de la matrice extracellulaire mise a nu.

Une monocouche de cellules épithéliales commence a migrer aprés environ 6heures. La
migration est initiée par des signaux solubles (chémotaxis) «- FGF, EGF -oou de surface
(haptotaxis) x- fibronectine et laminine. [101]

Lorsque l'ulcération est recouverte par les cellules épithéliales, [I'épithélium
seredifférencie et les hémidesmosomes se reforment. Ultérieurement la membranebasale
épithéliale se reforme. L'épithélium tend a lisser les irrégularités de lasurface cornéenne en
s'hyperplasiant dans les zones de perte de substancestromale et en s'amincissant dans les zones

- 67 -



Les abcés de cornée graves: difficultés diagnostiques et thérapeutiques a Marrakech
A propos de 45 cas

épaissies (fibrose sous-épithéliale par exemple). Ce surfacage de la cornée par I'épithélium est
un processus lent.

La cicatrisation épithéliale est retardée en cas de destruction ou d’anomalie (dystrophie,
dégénérescence, diabéte) de la membrane basale épithéliale. Lareconstitution des complexes
d'adhésion (hémidesmosomes, fibrilles d'ancrage et plaques d'ancrage) peut demander plus de
12 mois.

3. Remodelage stromal

La détersion est le résultat d'une fibrinolyse qui entraine une résorption ducaillot
postérieur et de I'action des collagénases sécrétées par les cellulesépithéliales qui détruisent le
tissu cicatriciel.

Une cicatrice fraiche est riche en collagéne feetal et en collagéne Il avec des fibrilles
épaisses, des espaces interfibrilles larges et un stroma hydrophile. Ceci explique son caractére
opaque. Elle contient également du fibrinogéne, de la fibronectine, de la laminine et du kératane
sulfate faiblement sulfaté. Progressivement la cicatrice se modifie et devient moins opaque.

La résistance du tissu stromal cicatriciel est de 20 % de la normale a 3semaines et 60 % a
1 an. Elle augmente progressivement pendant 3 a 4 ans jusqu'a 70 % de la normale.

|
| LACRYMALE |—» EGF. HGF, POGF, NGF EGF FGF,IL8  EGF FGF TGF-x NGF IL6
KCF, ToFa v

Figure 19 : Cicatrisation cornéenne épithéliale et stromale.

tPA : activateur tissulaire du plasminogéne ; MMP : métalloprotéinases matricielles ;

EGF : epidermal growth factor ; HGF : hepatocyte growth factor ; KGF : keratinocyte growth factor ; TGF : transforming
growth factor ; PDGF : platelet-derived growth factor ; NGF : nerve growth factor; FGF : fibroblast growth factor ; IGF :

insulin-like growth factor ; TNF : tumor necrosis factor ; BMP : bone morphogenic protein ; IL : interleukine [11]

Annexes lll :
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Fiche d’exploitation

e Nom et prénom
e Sexe
e Age
e - Profession
¢ Origine
e Niveau socio—-économique
e Lieu de résidence
e Date de consultation
e Délai de consultation
e Mode d’installation
e Durée d’hospitalisation
e Antécédents
0 Ophtalmologiques
= Traumatisme oculaire oui O nhature du traumatisme :
Non O
= Port de lentilles de contact oui [souples -marque
O Rigides -durée de port
O Marque
O Durée de port

Non O
»= Pathologie de surface oculaire
O Cils trichiasiques
O Lagophtalmie
O Rosacé oculaire
* Intervention chirurgicale oculaire
0O Cataracte
O Trabéculectomie,
O Chirurgie réfractive
O Greffe de cornée
= Pathologie cornéenne sous-jacente
O Kératopathie bulleuse
O Dystrophie cornéenne
O Kératite neutrophique
O kérato-conjoctivite allergique
O Sd de stevens-johnson
O Pemphigoide oculaire cicatricielle
O Trachome
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O Kératomalacie
= Pathologie palpébrale
O Trouble de la statique palpébrale
O Blépharite
O Lagophtalmie

0 Généraux
= Pathologie ophtalmologique extra-cornéenne
* |Immunodepression
- Traitement immunodépresseur local ou général

- Diabete ouid nonO
- HTA oui O nond
o Toxiques
o Allergiques

e Motif de consultation

o Douleur oculaire : 0 O + O ++ O +++ O ++++
o Rougeur oculaire : oui O nonO
o BAV : oui O nonOd

¢ Signes associés
O Photophobie
O Larmoiement
O Sécrétions purulentes
O Blépharospasme

o TTT préalable (prescrit par un ophtalmologiste, un médecin généraliste ou auto-administré)
OuiO O ATB
O ATF
o ATV
o CTC
NonO
e Examen de I'ceil atteint et de I’ceil Adelphe
Acuité visuelle sans correction
Correction

O AVI<1/10 O1/10< AVI <5/10 OAVI >5/10
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Profondeur

LD\

O Calme O tyndallO précipités O hypopion

e Examen général
e Bilan biologique
O Sd inflammatoire
O lonogramme
O Glycémie
e Examens radiologiques
O Radiographie des orbites
O Blondeau
O Echographie oculaire

e Examen microbiologiques
O Grattage cornéen : O bactériologie O mycologie O amibes O virologie

O Boitier / lentilles
O Antibiogramme

e Traitement
O ATB:
O Aminosides
O Béta lactamines
O Quinolones
O Cyclines
O Phénicolés
O Acide fucidique
O Collyres renforcés
O Anti fongiques
O Anti viraux
O Cicatrisants
O Corticoides
O AINS
O Antiseptiques locaux
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O Larmes artificielles
O Lentilles de contact thérapeutiques
O Chirurgie

e Suites post-thérapeutiques :
o Séquelles fonctionnelles :

O AVF <1/10
O 1/10< AVF <5/10
O AVF >5/10
o Séquelles anatomiques :
O Nulle
O Défavorable O persistance de I'abces

O Taie cornéenne
O Endophtalmie
O Eviscération
e Evolution :
O Amélioration
O Etat stable
0O Aggravation
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Résumé

L’abces grave de la cornée est une urgence infectieuse en ophtalmologie quotidienne due
a la prolifération de microorganismes dans la cornée, associée a une destruction tissulaire par
I'inflammation et I'infection. C’est une pathologie grave et potentiellement cécitante malgré les

progres thérapeutiques considérables.

Dans le but d’attirer ’attention sur les abces cornéens séveres, nous avons mis le point
sur leur épidémiologie, leurs aspects cliniques et bactériologiques, ce qui nous a permis de
souligner I'importance de leur traitement précoce et adéquat et surtout les moyens préventifs et

la prophylaxie.

Nous avons ensuite illustré notre travail par les résultats d’une enquéte rétrospective
menée entre janvier 2007 et Aolit 2009 au sein du service d’ophtalmologie de I’'Hopital Al
Antaki de Marrakech, portant sur 45 patients atteints, hospitalisés et suivis pour un abces
cornéen sévere. Nos résultats étaient comparables a la majorité des séries des abceés cornéens

graves publiées récemment.

La prévalence de cette affection est en constante augmentation, elle varie selon les pays ;
11 pour 100 000 personnes par an aux Etats- Unis et pouvant aller jusqu’a 799 pour 100 000

personnes par an au Népal.

L’étude a porté sur 14 femmes et 31 hommes, dont I’dge moyen était de 35 ans. Le délai
moyen d’apparition des signes fonctionnels avant I’hospitalisation était de 21 jours. Ces signes

étaient dominés par la rougeur, la douleur oculaire et la baisse de I'acuité visuelle.
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Le traumatisme oculaire représentait le facteur de risque le plus fréquent dans notre série

avec 64% des cas, suivi par le port de lentille de contact dans 11,5% des cas.

Le diagnostic est surtout clinique puisque 20% seulement des prélevements cornéens a

visée bactériologique, mycologique et parasitologique sont positifs.

La majorité des patients ont recu une antibiothérapie a large spectre avec un succes

thérapeutique dans 50% des cas. Le recours a la chirurgie a été nécessaire dans 13 cas (29%).

Suite a I'analyse des résultats de I’étude, nous avons procédé a la comparaison de nos
résultats a celle des études antérieures, avant de proposer une conduite a tenir pratique devant

un abces grave de la cornée.

Face a un abcés cornéen sévere, seule une bonne prise en charge diagnostique et
thérapeutique peut réduire le risque d'une évolution défavorable. De méme, la prévention de
cette pathologie est fondamentale. Elle passe par I'élimination des facteurs favorisants, parmi
ceux-ci, le traumatisme oculaire et les lentilles de contact. D'ou le rbéle fondamental de

I'ophtalmologiste dans I'éducation du porteur de lentilles de contact.
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Abstract

The severe abscess of the cornea is an infectious emergency in the daily ophthalmology
due to the growth of microorganisms in the cornea, associated to tissue destruction by
inflammation and infection. It is a serious, potentially blinding despite significant therapeutic

advances.

In order to draw attention to the severe corneal abscess, we have an update on the
epidemiology, clinical and bacteriological aspects, which allowed us to emphasize the
importance of early and appropriate treatment and especially the means preventive and

prophylaxis.

We then illustrated our work by the results of a retrospective survey carried out from
January 2007 to August 2009 in the department of ophthalmology at the Hospital of Al Antaki
Marrakech on 45 patients, hospitalized and monitored for severe corneal abscess. Our results
were comparable to most series of severe corneal abscesses published recently. The study
involved 14 women and 31 men, whose average age was 35 years. The average time of onset of
functional symptoms before hospitalization was 21jrs. These signs were dominated by redness,

eye pain, and decreased visual acuity.

The eye injury was the risk factor most common in our series with 64% of cases, followed

by wearing contact lens in 11, 5% of cases.

Diagnosis is mainly clinical since only 20% of corneal specimens for bacteriological,

mycological and parasitological positive.
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The majority of patients received broad spectrum antibiotics with therapeutic success in
50% of cases. The surgery was necessary in 13cas (28%).

After analyzing the results of the study, we performed the comparison of our results to
those of previous studies, before proposing a practical course of action before a serious abscess

of the cornea.

To face a severe corneal abscess, only good diagnosis and therapy can reduce the risk of
unfavorable. Similarly, prevention of this disease is crucial. It requires the elimination of
predisposing factors, among these; ocular trauma and contact lenses, where the fundamental

role of the ophthalmologist in educating the lens wearer.
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