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I. INTRODUCTION

La prévalence de la cécité et de celle des déficiences visuelles atteignent
actuellement des proportions alarmantes. Selon les estimations de 'OMS,
285 millions de personnes souffrent de déficience visuelle en 2010, dont 39
millions de non-voyants. Neuf déficients visuels sur 10 vivent dans les pays
en développement. [1]

L’Afrique  francophone sub-saharienne avec environ 200 millions
d’habitants compte plus de 2 millions d’aveugles et 6 millions de
malvoyants. Plus de 50% d’entre eux le sont en raison d’une cataracte non
opérée, 30% sont porteurs de lésions cornéennes qui auraient pu étre
évitées ou restent encore accessibles a un traitement. [2]

La sévérité de l'atteinte cornéenne dépend a la fois du germe et de l’état
sous-jacent de la cornée. [3]

Les kératites continuent d’é€tre I'une des principales causes de la morbidité
oculaire et de cécité dans le monde et surtout dans les pays en voie de
développement ou l’hygiéne est peu suffisante [4]. Les facteurs de risque
sont variés et toute atteinte cornéenne chronique pourrait favoriser
I'invasion des bactéries. Si de nombreuses bactéries sont potentiellement
responsables, une grande majorité des kératites bactériennes sont liées aux
cocci a Gram positif de types staphylocoque, entérocoque et streptocoque,
ainsi qu’aux bacilles a Gram négatif tel que pseudomonas. Pour se
développer, le germe a besoin de conditions favorables avec une déficience
des systémes de protection cornéens. [3].

Les facteurs de risque fréquemment retrouvés au cours de l'examen
ophtalmologique sont constitués par les traumatismes, par une anomalie
palpébrale responsable dune inefficacité du clignement, par une
sécheresse lacrymale, par le port de lentilles de contact, par l'action dun
collyre (corticoide local), par brulure ou par la présence d'un corps étranger
conséquence d’une fragilisation préalable de l'épithélium cornéen [5]
Les kératites épithéliales aprés un traitement adéquat évoluent vers la

guérison sans séquelles entravant la vision.
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Ces ulcérations cornéennes peuvent évoluer vers des complications
gravissimes qui mettent en cause lintégrité et la vitalité oculaires :
abcés cornéen, uvéite antérieure a hypopion, perforation, descemetocele ou
endophtalmie [6] . La guérison est alors obtenue au prix de séquelles :
taies, astigmatismes, leucomes, ptysie du globe.

1.1. PROBLEMATIQUE :

Les déficiences visuelles et la cécité peuvent étre un facteur de dépendance
et sont invalidantes pour les individus comme pour leur famille. La perte de
la vue et les troubles oculaires compromettent sérieusement l'accés a
I’éducation et a 'emploi rémunéré et la productivité des personnes touchées.
La ceécité et les déficiences visuelles ont une incidence directe sur la
croissance économique et le développement des pays. La collecte de données
et la mise en place de mécanismes de surveillance efficaces dans les pays a
revenu faible ou intermédiaire se sont révélées difficiles. Alors que dans 80 %
des cas, la cécité et les déficiences visuelles peuvent étre traitées ou évitées.
1]

La kératite est la quatriéme cause mondiale de la cécité avec 5,1% des
causes de cécité, les cécités cornéennes sont une des causes majeures
de déficience visuelle aprés la  cataracte, le glaucome et la
dégénérescence maculaire liée a l’age (DMLA). Les traumatismes oculaires
et les ulcérations de cornée sont des causes importantes de cécité
cornéenne. Elles sont souvent sous notifiées, mais elles sont estimées a 1,5 a
2 millions de nouveaux cas de cécité unilatérale chaque année [7].

En 1995, une étude menée en France par le Dr MERGIER de I'IPSEN, a
trouvée 35,91% de patients souffrant de kératites sur 23160 patients
consultant pour un déficit visuel [8].

Au Népal, dans le district de Bhaktapur, dans la vallée de Katmandou,
I'incidence annuelle de blessure oculaire est de l'ordre de 1788 pour
100.000 habitants dont 789 cas d’ulcéres cornéens [9].

L'opacité cornéenne due au trachome est responsable de 20,6 % de
toutes affections oculaires en Ethiopie [10]. Les cicatrices cornéennes
résultant du trachome, de l’avitaminose A, de la médecine traditionnelle,

sont responsables de 44% de cécité bilatérale et 39% de cécité unilatérale en
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Tanzanie [11]. L’incidence annuelle d’ulcération cornéenne dans le district
de Madurai au Sud de Inde est de 113 pour 100.000 habitants [12] et de
11 pour 100.000 habitants dans I’Etat de Minnesota aux Etats-Unis
d’Amérique [13]. En 1993, 840.000 patients ont développé en Inde un
ulcére cornéen [12].

1.2. JUSTIFICATION DE L’ETUDE :

L’incidence des kératites ne cesse de croitre, due a certains facteurs de
risque et de leur complication redoutable sur la vision avec un risque non
négligeable de perte fonctionnelle partielle ou totale en cas de perforation
cornéenne ou d’endophtalmie [6].

Soulignons que c’est une pathologie dont les séquelles peuvent étre évitées
s’il y a une bonne prise en charge précoce.

Vue l'incidence des kératites et les complications surtout dans les pays en
développement, nous avons décidé de faire une étude sur les aspects
épidémiocliniques de cette pathologie au CSRéf de la commune V.

Le but de ce travail était d’é¢tudier les facteurs favorisants, les aspects
cliniques, les éléments du diagnostic microbiologique, discuter la conduite
thérapeutique et évaluer les séquelles des kératites au CS Réf de la
commune V du district de Bamako et de comparer nos résultats avec ceux

des grandes séries.
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II. OBJECTIFS
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II. OBJECTIFS

2.1. Objectif général :
Etudier les aspects épidémiocliniques des kératites dans le CSRéf CV du

district de Bamako.

2.2. Objectifs spécifiques :

* Evaluer la fréquence des kératites au CSRéf de la commune V du
district de Bamako.

* Deéterminer les facteurs étiologiques des kératites.

* Identifier les germes en cause en cas de surinfection.

* Déterminer les complications des kératites.

» Evaluer la fréquence des séquelles des kératites.

17
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III. GENERALITES
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III. GENERALITES :
1. RAPPEL ANATOMIQUE

La cornée (du Grec : kéras et du Latin : corneus), fenétre optique de l'ceil, est
un organe de la vision. Le globe oculaire est de faible volume (6,5 cm3), il
pése 7 grammes, il a la forme dune sphére d’environ 24 mm de diameétre,
complétée vers l'avant par une autre sphére de 8 mm de rayon, la cornée
[14 ;15 ;16]. La paroi du globe oculaire est formée de trois tuniques:
v la tunique fibreuse : la sclérotique, la cornée.
v’ la tunique uvéale : l'iris, le corps ciliaire, la choroide.
v la tunique nerveuse : la rétine.
Ces tuniques enferment des milieux transparents :
* l’humeur aqueuse,
e le cristallin,
* le corps vitré (ou humeur vitrée).
L’ceil est donc constitué de trois membranes : la rétine, la choroide et la
sclere et de trois milieux transparents : ’humeur aqueuse, le cristallin et
I’humeur vitrée (Figure 1). Les membranes sont a la périphérie de l'ceil,
hétérogénes et opaques (sauf pour la cornée). En revanche, les milieux
transparents sont au centre de I’ceil, homogénes et transparents [16 ; 17].
1.1. Anatomie macroscopique de la cornée :
La cornée, principale lentille du systéme optique oculaire, est la structure la
plus antérieure de la paroi du globe oculaire, en contact direct avec le monde
extérieur. Cette lentille de forme convexe et asphérique, mesure 11 a 12 mm
horizontalement, et 9 a 11 verticalement, son épaisseur est
approximativement de 0,5mm au centre et augmente progressivement vers la
périphérie pour atteindre O,7mm.
La face antérieure de la cornée est recouverte par le film lacrymal, alors que
sa face postérieure baigne dans ’humeur aqueuse de la chambre antérieure
de l'ceil. La cornée transparente est en continuité avec la sclére opaque et la

conjonctive semi transparente.
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La zone de transition entre la cornée et la sclére correspond au limbe,
structure richement vascularisée, et réservoir de cellules souches

épithéliales.
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Figure 1 : rapports de la cornée [18]
1.2. Anatomie microscopique de la cornée [19]
La cornée est composée de six couches : le film lacrymal, I’épithélium, la
couche de Bowman, le stroma, la membrane de Descemet et l'endothélium.
1.2.1. Le film lacrymal [20 ; 21 ; 22 ; 23]
D’une épaisseur de 7 a 8 um, le film lacrymal est composé de trois couches:
v' La couche profonde mucinique de 0,02 a 0,05 pm, qui permet la
formation de la surface hydrophile sur 1’épithélium, est sécrétée par
les cellules caliciformes de I’épithélium conjonctival, et par les glandes
de Henle. Elle contient diverses mucines et est maintenue en place par
les projections microscopiques des cellules superficielles de

I’épithélium.
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v' La principale couche, 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 les glandes lacrymales situées dans la partie
supéro-temporale de l'orbite.

v" Finalement, le film lacrymal est complété par une trés fine couche
lipidique de 0,1 um, qui diminue le taux d'évaporation de l'eau. Cette
couche est sécrétée par les glandes sébacées Meibomius localisées au
niveau des paupiéres.

Le film lacrymal tapisse la surface externe de la cornée, la protége de la
dessiccation et contribue a la régularité épithéliale.
Plus de 98 % du volume du film lacrymal est représenté par de ’eau.
1.2.2. L’épithélium cornéen [19]
L'épithélium cornéen est un épithélium pavimenteux stratifié qui comprend
cinqg a sept assises de cellules dans sa partie centrale, et huit a dix a sa
partie périphérique. Il représente 10 % de l'épaisseur cornéenne totale avec
50 a 60 um. Outre les cellules épithéliales réparties en trois couches :
superficielles, intermédiaires et basales, on retrouve au sein de cet
épithélium cornéen : des lymphocytes (essentiellement T et de phénotype
T8), des cellules de Langerhans présentatrices d'antigénes qui interviennent
dans la réponse immunitaire, aussi des mélanocytes dans la couche basale.
Ces cellules non épithéliales sont présentes a la périphérie, dans la région
limbique, montrant la grande activité de cette région anatomique cornéenne.

v' Les cellules superficielles

Ce sont les cellules les plus différenciées de 1'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 60 um,
elles sont réparties en deux ou trois couches.

Les cellules les plus profondes possédent un noyau trés allongé (26 pm). Les
plus superficielles sont les plus matures et desquameront, leur noyau ne
persiste que sous forme de mottes chromatiniennes condensées et les
mitochondries y sont rares. Ces caractéristiques en font des cellules en

phase de régression meétabolique. Le cytoplasme de ces cellules contient
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des protéines contractiles, des granules de glycogéne, et un appareil de Golgi
trés développé, avec des vésicules volumineuses en grand nombre.

v' Les cellules intermédiaires
Ce sont des cellules de transition qui comprennent deux a trois assises de
cellules dans la partie centrale de 1'épithélium, et cing a six a la périphérie.
Ces cellules sont de forme polygonale, avec une face antérieure convexe et
une face postérieure concave. Le noyau est allongé dans l'axe de la cellule.
Leur appareil de Golgi est trés développé avec de nombreuses vésicules a son
voisinage. Le cytoplasme contient des microtubules et de nombreux
filaments de kératine appelés tonofilaments.

v Les cellules basales
Ces cellules représentent la couche germinative de l'épithélium. Elles sont
cylindriques, de 18 uym de haut pour 10 ym de diameétre. Leurs cellules filles
migrent pour former les cellules intermédiaires. Leur noyau est ovale orienté
dans le grand axe. Le cytoplasme est riche en glycogéne, et posséde plus
d'organites que les cellules plus superficielles. Les mitochondries sont
petites, irrégulieéres et d'aspect lamellaire, situées autour du noyau et dans
la partie inférieure des cellules basales. Dans le cytoplasme se trouvent les
filaments d'actine appliqués contre la membrane basale qui joue un role
dans la migration cellulaire. Il contient aussi des microtubules et surtout
des filaments de kératine (3 et 12) connectés par lintermédiaire de
desmosomes et d’hémidesmosomes.

v' La membrane basale
Faite de cellules épithéliales, la membrane basale sépare la membrane de
Bowman de l'épithélium. Ses principales fonctions lui permettent de jouer le
role de guide pour la migration cellulaire, de support pour l'adhésion
cellulaire, 1'émission ou transmission d'informations, et de membrane semi-
perméable. Son épaisseur de 80 A environ, peut augmenter avec l'age et
dans certaines circonstances pathologiques (diabéte, dystrophie de la
membrane basale,...).
Deux parties peuvent s’individualiser : la lamina lucida, au contact des
cellules épithéliales, claire aux électrons, mesurant 23 a 25 um, et la lamina

densa, vers le stroma, dense aux électrons, faisant 46 a 48 um d'épaisseur.
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La Membrane basale est constituée de collagéne IV et de protéoglycanes a
héparane-sulfate, associés a des protéines. Celles-ci comprennent
l'entactine, la laminine, la fibronectine et I'ostéonectine.

1.23. La membrane de Bowman
La membrane de Bowman est une couche acellulaire de 8 a 14 um,
composée essentiellement de trés nombreuses fibrilles de collagéne non
orientées qui s'entremélent en tous sens dans la substance fondamentale.
Les seules parties cellulaires sont représentées par de fines expansions de
cellules de Schwann entourant les terminaisons nerveuses. La substance
fondamentale est constituée de mucoprotéines de composition biochimique
identique a celle du stroma. En périphérie de la cornée, la membrane de
Bowman devient plus mince, moins dense, puis disparait au niveau du
limbe. Elle présente de nombreux pores permettant le passage des
terminaisons nerveuses jusqu'a l’épithélium. Le collagéne I est le principal
constituant de la membrane de Bowman. Le collagéne IV et VII, provenant de
la membrane basilaire, se trouve également sur une épaisseur de 2 um du
coté antérieur. Les fibrilles de collagéne qui entrent dans la composition de
la membrane de Bowman sont plus petites et moins enchevétrées que celles
retrouvées au niveau du stroma.
La membrane de Bowman est 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.

1.2.4. Le Stroma
Situé entre la membrane de Bowman et la membrane de Descemet, le
stroma cornéen, qui mesure environ 500 um, constitue prés de 90% de
I'épaisseur totale de la cornée humaine. Il est composé presque entiérement
d'une substance extracellulaire parsemée de quelques éléments cellulaires.
La matrice extracellulaire consiste essentiellement en lamelles de collagéne
dont l'organisation spatiale est spécifique au stroma cornéen.
Les kératocytes ou fibrocytes responsables de la sécrétion de cette substance
représentent 3 a 5 % du volume stromal. Les autres populations cellulaires

sont les cellules de Schwann entourant les axones cornéens, quelques

23
Thése de Médecine (2014) BAMAKO...........ccuuvuiuiniiiiiaiiiiiiaieiaeiininanns Amadou BORO



Aspects épidémiocliniques des kératites au Centre de Santé de Référence de la commune V du
district de Bamako.

lymphocytes B et T, cellules mononuclées, cellules de Langerhans. Enfin, ces
éléments sont baignés par la substance fondamentale constituée de
glycoprotéines et protéoglycanes. Les Kératocytes sont des cellules de type
conjonctif ou fibrocytes, plates, étoilées, disposées parallelement a la surface
de la cornée et aux lamelles de collagéne, ils subissent une transformation
en fibroblastes lors des processus de cicatrisation. Leur propriété
fondamentale est la synthése des glycoprotéines et des protéoglycanes.

La Substance fondamentale entoure les kératocytes et lamelles de collagéne,
et contient certaines glycoprotéines associées aux protéoglycanes. Les
autres éléments cellulaires sont représentés par les lymphocytes B et T, les
monocytes et les cellules de Langerhans.

1.2.5. La Membrane de Descemet :

Sous le stroma se trouve une seconde couche acellulaire : la membrane de
Descemet, qui contribue a maintenir l'intégrité de l'endothélium cornéen.
Elle est résistante, amorphe, élastique, et riche en glycoprotéines. Il s'agit de
la membrane basale de I'endothélium cornéen qu'elle sépare du stroma.
L'épaisseur de cette tunique augmente avec 1'age et dans certains processus
pathologiques. Elle est remarquablement résistante a l'action des enzymes
protéolytiques et reste souvent intacte aprés que l'épithélium et le stroma
aient été détruits. La membrane de Descemet présente a décrire :

v' Une partie antérieure, au contact du stroma, de 3 um d'épaisseur,
avec une structure en bandes verticales.

v Une partie postérieure, sous-endothéliale, granuleuse et non striée,
qui contient également des fibrilles plus petites, d'agencement plus
irrégulier, lui conférant un aspect plus homogéne.

1.2.6. L’endothélium

Il s'agit de la couche la plus postérieure de la cornée, directement en contact
avec l'humeur aqueuse, et dont les cellules assurent un triple role: de
synthése, de barriére interne et de transport actif indispensable aux
propriétés de déturgescence cornéenne.

L’endothélium est une couche unicellulaire formée de cellules plates,
régulieres, hexagonales, de 5 a 6 um de hauteur et 15 a 20 ym de largeur,

dont la régularité diminue vers la périphérie cornéenne ainsi qu'au contact
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de la membrane de Descemet. Les cellules de I'endothélium comportent un
volumineux noyau, bien défini, ovalaire et centrocellulaire d'environ 5 pum
d'épaisseur, occupant une grande partie de la cellule. Contrairement aux
kératinocytes du stroma, il s'agit d'un cytoplasme riche en organites

cellulaires qui caractérise une importante activité métabolique.

1.2.7. Innervation de la cornée [17]
L’innervation cornéenne provient des nerfs ciliaires issus de la branche
ophtalmique du nerf Trijumeau.
Au niveau du limbe nous trouvons dans le tiers moyen de la cornée 70 a 80
nerfs cornéens anastomosés entre eux par des rameaux horizontaux qui
réalisent un véritable plexus péri cornéen, ce qui fait que chaque nerf
cornéen se trouve en relation avec plusieurs nerfs ciliaires. A ce niveau, les
nerfs sont entourés de myéline et d’'une gaine de Schwann.
De ce dernier, les nerfs cornéens se dirigent vers le centre de la cornée en se
divisant le plus souvent sur le mode dichotomique et en devenant de plus en
plus superficiels. Il est souvent facile de suivre un tel trajet a la lampe a
fente. Signalons enfin que la cornée est avasculaire, sauf dans les cas
pathologique.

1.2.8. Propriétés physiques et physico chimiques :
Grace a sa composition chimique, la cornée est dotée de propriétés
mécaniques essentielles dans le maintien de l'armature du globe oculaire.
Elle intervient ainsi dans la résistance de l'ceil, a la pression intraoculaire et
contre les agressions externes. [24]
Cette composition lui permet également le fonctionnement optique,
essentiellement la transmission et la réfraction de la lumiére. Le taux de
transmission de la lumiére par la cornée augmente avec la longueur d'onde
du spectre de la lumiére visible. Il est de 86 % a 400 nm et 94 % a 600 nm)
[25]. Il dépend de la distance interfibrillaire : celle-ci, plus elle est grande
(;edéme cornéen) plus la transmission diminue, et Le diameétre des fibrilles
de collagéne. La réfraction de la lumiére, consiste en le pouvoir de converger

les rayons lumineux. Le pouvoir réfractif total de 1'ceil est de 43D.
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Une autre propriété aussi essentielle a la vision est la réflexion de la lumiére
ou la cornée se comporte comme un miroir convexe, dans ce cas, la taille de
l'image réfléchie (reflet cornéen) est fonction du rayon de courbure
cornéenne. La qualité de la réflexion est surtout liée a la régularité de la
surface épithéliale et a la présence d'un film lacrymal normal.

1.2.9. Métabolisme de la cornée [26]
Les apports nutritifs et énergétiques nécessaires au métabolisme du tissu
cornéen se font trés peu par voie sanguine. La cornée recoit son apport
nutritif du limbe, des larmes et de 'humeur aqueuse. Les échanges se font
avec les larmes a travers les cellules épithéliales qui réalisent une barriére
imperméable a la substance hydrosoluble, perméable aux substances
liposolubles.

2. Physiopathologie [27 ; 28 ; 29 ; 30]
La cornée étant constituée de plusieurs couches, les  pathologies
concernant cet organe seront différentes selon la couche de cellules lésée
entre autres. Les kératites représentent ’'atteinte de I’épithélium. Il s’agit de
I'inflammation de la cornée dont l'origine est le plus souvent traumatique.
Parmi les traumatismes responsables, citons les ulcérations, les brulures,
les plaies, la présence d'un corps étranger, une infection (herpés entre
autres), une sécheresse du globe oculaire.
Les dystrophies (malformations) entrainent une atteinte de I’'endothélium.
Les atteintes du stroma sont le plus souvent dues a un traumatisme. Il
s’agit avant tout d’'un cedéme de la cornée, d'une plaie, d'une brulure, d’une
malformation (kératocone).
Les malformations congénitales de la cornée sont essentiellement :
*L’élargissement du diameétre de la cornée (mégalocornée).
*Le glaucome congénital.
*Le rétrécissement du diameétre de la cornée (microcornée).
*L’amyloidose familiale primitive.
*L’arc juveénile, appelé également embryotoxon antérieur de la cornée,
*Le syndrome de Kaufman, appelé aussi syndrome oculo-cérébro-facial.
*La dystrophie cornéenne de Fehr, appelée également dystrophie de

Groenouw type II.

26
Thése de Médecine (2014) BAMAKO...........ccuuvuiuiniiiiiaiiiiiiaieiaeiininanns Amadou BORO



Aspects épidémiocliniques des kératites au Centre de Santé de Référence de la commune V du
district de Bamako.

L’ariboflavinose (terme issu du grec 6sis : maladie non inflammatoire, en
anglais ariboflavinosis) désigne une maladie due a une carence en vitamine
B2 (riboflavine). La kératite ponctuée d’Herbert (découverte en 1900)
correspond a une variété de keératite concernant un seul ceil (kératite
unilatérale) se caractérisant par la présence de petites taches minuscules.

2.1. Keratites infectieuses :
La cornée peut étre le siege dune inflammation (kératite) avec ou sans
composante infectieuse. Les atteintes infectieuses de la cornée sont
frequentes et les germes en cause sont multiples. Si leur évolution est
souvent bénigne et assure une guérison sans séquelles, leur gravité tient au
risque d’aggravation et de la survenue d’une kératite profonde par ulceére,
abcés ou propagation diffuse. La guérison est alors obtenue au prix de
séquelles [4].
Le diagnostic microbiologique est indispensable en cas d’ulcére ou d’abceés
cornéen sévere car il permet d’identifier les agents pathogeénes en cause afin
d’adapter le traitement anti-infectieux, et dans certains cas d’éliminer les
autres diagnostics. Le grattage cornéen constitue le prélevement de référence
[831]. Les kératites infectieuses sont de trois grands groupes étiologiques de
fréquence variable : les kératites bactériennes, les kératites virales, les
kératites fongiques.

2.1.1. Kératites bactériennes :
Les kératites bactériennes constituent une véritable urgence thérapeutique
et elles représentent 1'une des principales causes de cécité cornéenne. Une
prise en charge précoce est essentielle afin d’éviter la survenue de
complications graves et de séquelles définitives, synonymes de baisse
d’acuite visuelle [6].

21.11. Epidémiologie
80 % des kératites infectieuses sont d’origine bactérienne. On dénombre
500 000 cas annuels dans le monde et environ 5 000 cas en France [31].
Un grand nombre de bactéries aérobies et anaérobies peuvent provoquer une
kératite.

2.1.1.1.1. Pathogénie, facteurs de risque :
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La plupart des bactéries impliquées sont des germes de la flore bactérienne
conjonctivale, palpébrale, cutanée, oropharyngée et nasale [31].
Les infections post-traumatiques ou post opératoires peuvent étre dues a des
bactéries d’origine exogéne, provenant d'un corps étranger.
L’apparition d'une ulcération infectée de la cornée peut s’observer apreés
l'opération de la cataracte [32].
La survenue d'une kératite bactérienne implique l'altération d'un ou de
plusieurs systémes de défense de la cornée (barriere épithéliale, film
lacrymal, clignement palpébral) ou de la conjonctive [28].
Un déficit immunitaire général peut également étre en cause [33].
La distribution des facteurs de risque varie avec I’age du patient :
- chez le suyjet jeune : lentilles de contact, traumatismes cornéens sont le
plus souvent en cause ;
- chez le sujet agé : pathologie cornéenne chronique, anomalies palpébrales,
déficit immunitaire, greffe de cornée sont souvent incriminés [31].
Cependant, le port de lentilles de contact constitue dans la plupart des
séries le premier facteur de risque [27].

2.1.1.1.2. Diagnostic clinique :
Diagnostic positif : [31]
L’interrogatoire recueille et évalue :

- les symptomes : ceil rouge douloureux, larmoiement, photophobie,
d’apparition souvent brutale.

- les antécédents : présence d'un ou plusieurs facteurs de risque.

- T’histoire de la maladie.
Diagnostic microbiologique [31, 33]
Le diagnostic microbiologique est indispensable en cas d’ulcére ou d’abcés
cornéen sévere (Fig. 2). Il permet :

- d’identifier et de tester la sensibilité aux antibiotiques de la ou des
bactérie(s) responsable(s) de l'infection ;

- d’éliminer les diagnostics différentiels.
En pratique, les prélévements microbiologiques devront étre réalisés en
urgence, si possible avant tout traitement local.

Le grattage cornéen constitue le prélévement de référence.
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Figure 2 : Abcés cornéen

2.1.2. Kératites virales

Les manifestations ophtalmologiques de l'infection a Herpés Simplex Virus
(HSV) sont multiples et variées, mais l'atteinte cornéenne est la plus grave.
L’herpés cornéen est la premiere cause de cécité d’origine cornéenne
unilatérale dans les pays industrialisés (deuxiéme cause dans les pays en
voie de développement apres le trachome) [31, 34].
Le pronostic des kératites herpétiques a été considérablement amélioré au
cours des derniéres années grace a une meilleure compréhension de leurs
phénomeénes physiopathologiques et surtout grace a lutilisation de
thérapeutiques antivirales trés efficaces. Les formes superficielles sont
actuellement guéries facilement dans la majorité des cas ; les formes
profondes stromales, qui nécessitent souvent l'utilisation de corticoides
posent des problémes thérapeutiques plus difficiles.
HSV est un membre de la famille des Herpés viridae. Il est possible de
distinguer deux types de virus HSV qui ont des propriétés antigéniques
différentes : HSV1, généralement responsable d’infections situées au-dessus
de la ceinture (ceil, cavité buccale, visage) et HSV2, qui provoque des
infections plus souvent génitales et néonatales [35 ; 36 ; 37 ; 38 ; 39 ; 40].

2.1.2.1. Aspects cliniques [29, 31, 41]
En pratique quotidienne, le diagnostic clinique concerne le plus souvent
I’herpés oculaire récidivant.
Les divers facteurs de déclenchement sont :

* Fievre

* Stress

* Infection intercurrente (syndrome grippal)

* Traumatisme mécanique ou chimique de la surface oculaire

* Chirurgie oculaire
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¢ Immunodépression systémique.
Les kératites herpétiques s’accompagnent de symptomes d’irritation
cornéenne (douleur, photophobie, larmoiement, blépharospasme) et
comportent une baisse de vision de profondeur variable. Toutes les couches
de la cornée peuvent étre atteintes. De nombreuses classifications existent:
» Kératites épithéliales :
Kératite dendritique : 72 % des atteintes épithéliales. (Fig. 3)
Ulcere géographique : correspond a une vaste zone d’ulcération herpétique
active (réplication virale). (Fig. 5)
Aspects plus trompeurs : ulcére marginal, KPS diffuse et lache, lésions
épithéliales étoilées, ulcére épithélial chronique chez un opéré de greffe de
cornée, de chirurgie réfractive ou de segment antérieur. (Fig. 6)
Kératite neurotrophique (métaherpétique, postinfectieuse). (Fig. 7)
* Kératites stromales : 20 a 48 % des herpés cornéens (Fig. 4) :
Kératite nécrosante (ou kératite infiltrante). (Fig. 8)
Kératite interstitielle. (Fig. 9)
Kératite disciforme. (Fig. 10)
2.1.2.2. Autres types de kératites virales :
» Infections herpétiques :
Infections a EBV (virus Epstein Barr) : KPS, kératite nummulaire, kérato-
uvéite.
Infections a cytomégalovirus (CMV) : kératite nécrosante.
Infections virales non herpétiques
» Kératoconjonctivite épidémique.

* Zona ophtalmique.

Fig.3: Kératite dendritique Fig.4 : Kératite stromale
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Fig.7 : Kératite méta herpétique (A).Absence de cicatrisation du greffon

cornéen (indication de la greffe : herpes) (B).

Fig.9 : Kératite interstitielle herpétique diffuse (A), localisée (B).
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Fig. 10 : Kératite disciforme accompagnée de précipités rétrodescémeétiques
et d’une atteinte épithéliale (A). Ce type de kératite correspond a une

endothélite localisée (B).

2.1.3. Keratites fongiques
Les keératites fongiques (kératomycoses) représentent en Europe une cause
rare d’infection cornéenne (moins de 1% des cas). Cependant, leur incidence
ne cesse de croitre, en rapport avec 1'usage intensif des corticoides et des
immunosuppresseurs. Les champignons responsables sont souvent
opportunistes et envahissent des cornées pathologiques mais des
kératomycoses peuvent également survenir sur cornées normales apres
traumatisme, le plus souvent par un végétal. Le trés mauvais pronostic de
ces infections est du a la virulence des champignons qui infectent souvent
des cornées déja pathologiques. Néanmoins, les nouveaux traitements
antifongiques apparus ces derniéres années ont contribué a améliorer
sensiblement la prise en charge et le pronostic des kératomycoses.

213.1. Mycologie oculaire :
* Les champignons peuvent étre classés en champignons filamenteux :
Fusarium, Aspergillus, Curvularia et en levures : Candida, Cryptococcus [31 ;
42, 43]. Les filamenteux sont des organismes multicellulaires tandis que les
levures sont unicellulaires.
Plus de 70 espéces de champignons filamenteux et de levures ont été
identifiées dans le cadre de kératites fongiques [31, 44].
Les filamenteux impliqués sont ubiquitaires, présents sur les plantes, dans

la terre. Des spores sont présentes dans l’air. Les levures sont elles aussi
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largement répandues dans l’environnement, notamment au niveau des
vegétaux. Candida albicans est un saprophyte du tube digestif.

Les infections dues a des champignons filamenteux surviennent
essentiellement sous des climats tropicaux : sud des Etats-Unis, Amérique
centrale, Afrique, Moyen-Orient, Inde (ou les kératomycoses représentent
40% des kératites infectieuses), Asie du Sud-Est [44].

2.1.3.1.1. Pathogénie, facteurs de risque :

Bien que l'ceil soit continuellement exposé a ces micro-organismes, la
surface oculaire constitue normalement une protection efficace. La survenue
d’'une infection mycotique implique l’altération dun ou de plusieurs
systemes de défense anti-infectieux de la cornée (barriére épithéliale, film
lacrymal, clignement palpébral).

Les kératomycoses a champignon filamenteux surviennent fréquemment
apreés un traumatisme cornéen végétal (ou tellurique) concernant une cornée
saine.

Des kératites fongiques peuvent occasionnellement se déclarer :

- chez des porteurs de lentilles de contact,

- apres chirurgie cornéenne, greffe de cornée ou chirurgie de la cataracte.
Certaines causes d’immunodépression systémique peuvent étre associées
aux kératomycoses : infections par le VIH, hémopathies, cancers,
endocrinopathies, lupus, déficits en IgA.

2.1.3.1.2. Aspects cliniques :

Diagnostic positif :
L’interrogatoire précise :

- Le mode d’apparition de la kératite.

- L’existence de facteurs de risque : traumatisme végétal, lentilles de
contact, pathologie ou chirurgie cornéenne.

-Les signes fonctionnels désignent une atteinte cornéenne (douleur,
larmoiement, photophobie, blépharospasme) mais sont aspécifiques.

- La baisse d’acuité visuelle est variable.

2.1.4. Kératites amibiennes
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Les kératites amibiennes (KA) constituent une cause rare de kératite
infectieuse méme si leur incidence est croissante depuis les années 1980-
1990, allant de pair avec l'utilisation massive des lentilles de contact.
Les amibes libres sont des protozoaires pouvant accomplir la totalité de leur
cycle dans la nature et qui ne requieérent pas d’hote. Il existe plusieurs
genres: les Acanthamoeba sont essentiellement responsables de kératites
graves nécrosantes, résistantes au traitement médical habituel et peut étre a
l'origine de perforations cornéennes [45 ; 46 ; 47].

2.14.1. Facteurs favorisants :
Il existe deux facteurs de risque de KA : le principal est actuellement le port
de lentilles de contact, retrouvé dans 90 % des cas [45 ; 48 ; 49 ; 50].
Dans 10 % des cas, il existe une notion de traumatisme cornéen avec ou
sans corps étranger suivi d’'une exposition a une eau souillée [51], voire a la
terre, des végétaux ou des insectes [52]
Aspects cliniques
Diagnostic positif :
Interrogatoire :
- Symptomatologie : elle se caractérise aprés quelques jours d’évolution par
une photophobie, une irritation oculaire, un larmoiement, laissant
rapidement place a des douleurs oculaires extrémement importantes.
- Notion de port de lentilles de contact ou de traumatisme cornéen récent.
Examen clinique:
- L’'infection amibienne atteint d’abord 1’épithélium cornéen.
- Il existe une persistance de linfection avec résistance aux traitements
pendant quelques semaines au cours desquelles la KA se développe
progressivement pour atteindre le stroma cornéen avec descemetocele et
perforation.

2.1.5. Kératites traumatiques :

2.15.1. Traumatismes simples

2.1.5.1.1. Corps étrangers : Le corps étranger est systématiquement

extrait selon la possibilité. L'ablation d’étincelle de fer qui

survient chez les soudeurs est indispensable mais pas
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toujours facile. La paupiére supérieure doit étre toujours
eversée a la recherche de CE.

2.1.5.1.2. Les briilures oculaires :
Le premier geste consiste essentiellement a laver, abondamment et
longuement 1'ceil atteint, en déplissant soigneusement les culs-de-sacs
conjonctivaux. Ce lavage s’effectue au mieux avec du sérum physiologique, a
défaut avec de l’'eau. Il doit étre le plus précoce possible aprés la bralure.
Il doit et permet d’éliminer totalement le produit caustique encore présent. Il
est souvent nécessaire d’instiller une goutte d’'un collyre anesthésique pour
permettre 'ouverture correcte des paupiéres. La gravité de la bralure sera
ensuite évaluée selon la classification de Roper-Hall. Son appréciation
s'effectue par une instillation de fluorescéine pour visualiser 1'étendue de la
réépithélialisation, et par l'inspection pour quantifier l'ischémie du limbe. Un
traitement a base de cicatrisant cornéen, un pansement occlusif et une
antibioprophylactie sont mis en cours.
Classification pronostique des briilures (Roper-Hall)
GRADE 1: Treés bon pronostic

-Désépithélialisation cornéenne isolée,

-Stroma intact,

-Pas d’ischémie limbique.
GRADE 2: Bon pronostic

-Opacité cornéenne mais détails de l'iris visibles,

-Ischémie affectant moins d’un tiers de la circonférence limbique.
GRADE 3 : Pronostic réservé

-Désépithélialisation cornéenne totale,

-Opacité cornéenne masquant les détails de l'iris,
-Ischémie affectant entre un tiers et la moiti€é de la circonférence
limbique.

GRADE 4 : Pronostic péjoratif

-Opacité cornéenne totale sans visibilité des structures du segment
antérieur,
-Ischémie affectant plus de la moitié de la circonférence limbique.
2.1.6. Autres types de kératites (non infectieuses) :

2.1.6.1. Ulcére de Mohren :
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L'ulcére de Mohren, ou ulcus rodens, a été décrit pour la premiére fois par
Mohren en 1867. La maladie débute par une ulcération ou une dépression
cornéenne périphérique ménageant classiquement un petit espace de cornée
non érodée entre la lésion et le limbe cornéo-scléral.
Pour Wood [53], il existerait deux types d’ulcéres :
-l'ulcére du sujet agé, en général unilatéral, qui répond bien au traitement
chirurgical, ou qui cicatrise spontanément avec vascularisation du lit de la
dépression ;
-l'ulcére du sujet jeune, en général bilatéral, qui répond plus difficilement a
la thérapeutique avec une évolution plus rapide vers la perforation. Elle est
plus fréquente chez les sujets noirs.
La plupart des auteurs classe l'affection au sein des kératites immunitaires.
On l'oppose aux kératites allergiques [54]. On peut ainsi mettre en paralléle
I'ulcére de Mohren avec les kératosclérites marginales de la polyarthrite
rhumatoide, de la maladie de Crohn, de la périarthrite noueuse, de la
maladie de Wegener. Un examen général soigneux devra donc éliminer de
telles affections avant de conclure a un ulcére de Mohren.
2.1.6.2. Kératite a adénovirus [55]
Toujours associée a une conjonctivite, elle se présente d’abord par de fines
ponctuations superficielles captant la fluorescéine. Avec le temps, ces
ponctuations deviennent plus profondes et forment des opacités sous
épithéliales. Ceci cause une baisse de vision variable et une photophobie.
2.1.6.3. Kératite séche [55]
L’'insuffisance lacrymale est trés fréquente, particulierement chez les
personnes ageées. Elle peut étre idiopathique, liée a la blépharite ou
secondaire a une maladie systémique telle que l'arthrite thumatoide ou le
syndrome de Sjogren. Le patient se plaint de larmoiement, brulement,
sensation de corps étranger et embrouillement de la vision a la lecture. Ces
symptomes sont exacerbés au vent et I’hiver, dans les endroits chauffés.
Le larmoiement est en fait un larmoiement réflexe, déclenché par le manque
de larmes lubrifiantes. Cette mauvaise lubrification entraine une kératite

ponctiforme captant la fluorescéine, surtout distribuée au niveau de la fente
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palpébrale. Un test de Schirmer peut étre utile au diagnostic, cependant
l'observation du film lacrymal est souvent suffisante pour faire le diagnostic.

2.1.6.4. Keratite d’exposition :
Elle survient lorsque l'ceil est mal protégé par les paupiéres, soit parce que
celles-ci sont déformées ou mal positionnées. Les causes les plus fréquentes
sont ’ectropion et la paralysie du nerf VII (paralysie de Bell).
Elle se présente d’abord avec une kératite ponctiforme superficielle plus
importante en inférieure dans la fente palpébrale. Avec le temps, une
érosion épithéliale est possible. Une surinfection peut alors se produire et
entrainer une cicatrice ou une perte de l'ceil.

2.1.6.5. Kératite bulleuse (vésiculaire) [56]
La kératite bulleuse est une des principales indications des greffes de
cornée. C’est une opacification de la cornée par des bulles épithéliales
induites par une dysfonction épithéliale. La perte progressive des cellules
endothéliales provoque une baisse graduelle de la vision. Classiquement, la
vision est plus perturbée le matin car le gonflement cornéen est plus marqué
la nuit, quand les paupiéres sont clauses.

3. TRAITEMENT
Le traitement comporte plusieurs objectifs. Le but capital est de respecter
au mieux l'anatomie et la physiologie cornéenne par une prise en charge
d'une inflammation et infection cornéenne de facon la plus appropriée afin
de réduire le phénomeéne cicatriciel induisant la perte de transparence
cornéenne et lapparition délétére d'une irrégularité du dioptre cornéen
antérieur. Le traitement symptomatique permettant la lutte contre la
douleur, une éventuelle hyper- ou hypotonie oculaire. Et enfin le traitement
des séquelles optiques.
Indications

3.1. Keratites traumatique [57]

3.1.1. Traumatismes simples

3.1.1.1. Corps étranger :
Le pronostic est favorable avec un traitement associant :

* ablation a l'aide d'une aiguille a corps étranger
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* pansement occlusif pendant 24 a 48 heures, associé a un traitement
local antibiotique.

3.1.1.2. Les abrasions superficielles :
Le traitement peut associer une couverture antibiotique, un cicatrisant
cornéen et un pansement oculaire. La guérison survient en 48heures environ
selon la taille de ’'abrasion avec une possibilité de récidive.

3.1.2. Les brillures cornéennes
Le traitement d’urgence par lavage (+++) est le plus important notamment
les brulures caustiques.
Une fois prises les premiéres mesures d’urgence, les objectifs du traitement
meédical sont le controle de 'inflammation et la réépithélialisation.
Le traitement chirurgical des brulures commence par le débridement des
tissus nécrotiques. La détersion de 1'épithélium conjonctival nécrotique est
nécessaire dés la phase précoce. Elle supprime un facteur chimiotactique
pour les cellules inflammatoires et a donc une action favorable sur la
réépithélialisation cornéenne.
La transplantation du limbe peut étre nécessaire pour réhabiliter la fonction
visuelle d'yeux ayant développé une néovascularisation cornéenne plusieurs
semaines aprés une brualure chimique. Réalisée précocement, elle permet
une réépithélialisation normale des grades IIl et IV de Hughes, prévient le
développement d'ulcéres stromaux chroniques et la cicatrisation sous forme
de pannus vasculaire. Dans les bralures unilatérales, le limbe est prélevé
sur l'ceil sain sous forme de deux croissants d'un arc de 4 heures,
comportant 0,5-1 mm de cornée et 2 mm de conjonctive. Les greffons sont
suturés au niveau du limbe de 1'ceil receveur aprés une péritomie limbique et
un grattage du pannus, voire une kératectomie superficielle. Dans les
bralures bilatérales, le prélevement est effectué sur l'ceil d'un collatéral ou
d'un cadavre. Le succes de la greffe de limbe est conditionné par un contréle
préalable de l'inflammation de la surface oculaire, une bonne
revascularisation limbique, une qualité suffisante du limbe prélevé dans les
autogreffes, et une prévention de rejet des allogreffes par un traitement
systémique par ciclosporine A. La restauration d'un épithélium normal
cornéenne et la disparition des cellules caliciformes au niveau de la surface
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sont obtenues en 8 a 10 jours. Elles s'accompagnent d'un éclaircissement du
stroma dans les néovascularisations superficielles. Une kératoplastie
transfixiante est parfois nécessaire aprés la transplantation limbique lorsque
la néovascularisation stromale est profonde. La transplantation de cellules
limbiques est recommandée par la plupart des auteurs dans les grades III ou
IV de Hughes, dés la troisiéme semaine aprés la bralure. La transplantation
de membrane amniotique améliore le pronostic de la transplantation
limbique en réduisant l'inflammation stromale, et diminue le risque de rejet.
Enfin, une kératoplastie transfixiante peut succéder a la double
transplantation (amnios et limbe) dans les déficits limbiques diffus
accompagnés d'une néovascularisation stromale profonde. Elle comporte
cependant un risque de rejet (64 %), malgré le traitement systémique par
ciclosporine A.

3.2. Kératites bactériennes :
Le traitement antibiotique doit étre débuté le plus rapidement possible, une
fois les prélévements effectués. La voie topique est débutée deés les
préléevements effectués, adapté a la gravité des lésions, a l'orientation
clinique et aux résultats de l'examen direct cas de sensibilité du germe au
traitement, une amélioration doit survenir dans les 24 heures.
Les collyres renforcés permettent d'obtenir de fortes concentrations
cornéennes d'antibiotiques et sont indispensables dans le traitement des
kératites bactériennes séveéres. Cependant, leur toxicité locale non
négligeable induit trés souvent un réflexe de larmoiement lors de
l'instillation, qui a pour effet de diminuer la concentration du principe actif.
Quel que soit 'antibiotique prescrit, renforcé ou non, une « dose de charge»
(instillations répétées toutes les 5 a 10 minutes la premieére heure de
traitement) permet d'obtenir rapidement des concentrations cornéennes
satisfaisantes. En cas de bi- ou trithérapie, le respect d'un intervalle de 05
minutes entre chaque instillation de collyre est nécessaire.
L'antibiothérapie initiale (nature des produits, fréquence d'installation) est
ensuite modifiée en fonction de 1'évolution clinique, des résultats de l'examen

direct, de la culture et de l'antibiogramme.
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La durée du traitement est de 2 semaines pour les kératites bactériennes

peu séveres, 4 semaines ou plus en présence de critéres de gravité.

Protocoles antibiotiques : [58]

Tableau 18 : Abcés sans critéres de gravité locaux ou généraux

Porteurs
contact

Ciprofloxacine (Ciloxan®) : 1goutte/h
Tobramycine (Tobrex®) : 1goutte/h
de lentilles de | °Arrét de port de lentilles

°Penser a une éventuelle kératite
amibienne débutante : PCR amibe :
Désomédine 1 goutte/h

Non porteurs de lentilles Ofloxacine (Exocine®):1goutte/h

Rifamycine : 1goutte/h

Enfant de moins de 6 ans Rifamycine : 1 goutte/h

Post traumatique Ciprofloxacine (Ciloxan®) : 1goutte/h

Rifamycine : 1 goutte/h.
Penser a une kératite amibienne, ou
fongique.

Dans tous les cas Dose de charge des collyres de premiére

heure (instillations répétées toutes les 5
a 10 minutes), puis toutes les heures
pendant 48h
Pas d’hospitalisation mais consultation
de controle a 48h

* Abces avec critéres de gravité locaux ou généraux

v
v
v

3.3.

Hospitalisation en chambre seule

Grattage cornéen avant traitement impératif

Dose de charge des collyres la premiére heure (instillations répétées
toutes les 5 a 10 minutes), puis traitement horaire pendant 48h, y
compris la nuit.

Association des collyres renforcés disponibles auprés des
pharmacies hospitalieres, ou préparés dans les services
d’hospitalisation :

Ticarcilline (7mg/ml) : 1goutte/h

Gentamicine (15mg/ml) : 1goutte/h

Vancomycine (50mg/ml) : 1goutte/h

ou Céfazoline (50mg/ml) : 1 goutte/h

Tobramycine (20 mg/ml) : 1 goutte/h

Kératites mycosiques:
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En pratique, le traitement médical est déterminé en fonction de
I'identification du champignon pathogéne et de ’aspect clinique initial.
L’hospitalisation est nécessaire dans la plupart des cas, et les corticoides
sont contre indiqués a la phase précoce de l'infection. La posologie et le choix
des antifongiques sont ensuite adaptés en fonction de I’évolution des
parametres infectieux, inflammatoires et de la toxicité li€ée aux collyres
renforcés. Une posologie de 8 a 10 gouttes par jour est conseillée pendant au
moins 6 semaines. La durée minimale de traitement recommandée est
comprise entre 6 semaines et 3 mois.
Les cycloplégiques sont utiles pour limiter l'inflammation et prévenir les
synéchies iriennes. Néanmoins la corticothérapie ou les anti-inflammatoires
non stéroidiens sont contre-indiqués dans la phase initiale de la maladie (car
ils stimulent la prolifération mycosique).
Un débridement épithélial permet d'éliminer le matériel nécrotique
superficiel et favorise ainsi une meilleure pénétration intraoculaire des
antifongiques. Et le recouvrement conjonctival est discuté dans les infections
superficielles et les localisations péri limbiques.
Une kératectomie superficielle peut également étre efficace dans les lésions
périphériques. Une kératoplastie peut étre également pratiquée devant une
toxicité importante des antifongiques. Elle concerne 17 % des mycoses
diagnostiquées. La greffe lamellaire est contre-indiquée (inefficace car
mycoses dans le stroma profond).

3.4. Keératites parasitaires :

3.4.1. Kératites amibiennes :
La plupart des protocoles antiamibiens actuels comportent une bithérapie
diamidine-biguanide. Le biguanide comprend le polyhexamethyl-binguanide
PHMB 0,02% ou chlorhexidine 0,02%, et le dérivé de Diamidine est
représenté par le propamidine (Broléne 0,1%) ou 'Hexamidine (Désomédine
®).
Le traitement de l'inflammation repose sur les corticoides. Cette option
thérapeutique est cependant controversée en raison de l'immunosuppression

qu'elle induit.
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Il est donc conseillé de ne pas les utiliser avant 2 semaines du traitement
anti amibien. Il est également nécessaire de continuer les antiamibiens au
moins 1 mois aprés l'arrét des corticoides en raison du risque de récurrence
de l'infection amibienne. En cas d'hypertonie oculaire, celle-ci doit étre
traitée par un traitement meédical optimal et éventuellement par une
cyclodestruction par le laser Diode. Une hypotonie oculaire sévére peut étre
observée en cas de sclérite dont le traitement repose sur une suppression de
l'inflammation. [S9]
v Le Protocole médical amibien :
Traitement local
* Désomédine ® 0,1% ou Broléne® (ATU) : 1goutte/h les deux premiers
jours puis doses dégressives pendant 2-6 mois
* En cas de port de lentilles de contact : ajouter un antibiotique
(Coinfections a Pseudomonas fréquentes) Colymicine renforcée
(1250000UI/ml) ou Cébemyxine® : 1goutte/h y compris la nuit.
Traitement général (atteinte stromale, ou sclérite associée)
La greffe de membrane amniotique peut se révéler extrémement efficace sur
les douleurs, l'inflammation de surface oculaire et la cicatrisation cornéenne.
Elle doit étre envisagée a la phase post infectieuse (pas avant 3 mois
d'évolution). [60]
Une kératoplastie transfixiante ou lamellaire peut étre réalisée selon le
niveau de l'opacité cornéenne séquellaire. Dans tous les cas, la greffe de
cornée doit étre effectuée sous traitement antiamibien, anti-inflammatoire
compte tenu du risque de récurrence infectieuse (dans les 3 semaines
suivant la greffe) et d'une possible exacerbation de l'inflammation cornéenne.
[61]
3.5. Ulcéres viraux
3.5.1. Kératites herpétiques [62]
Le traitement des kératites infectieuses épithéliales reste simple, et fait appel
a un antiviral local :
-soit la TFT collyre, a la posologie d’'une goutte toutes les deux heures, avec
un maximum de 9 instillations par jour jusqu’a compléte réépithélialisation,
puis a raison de 5 instillations par jour, pendant 7 jours,
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-soit l'acyclovir pommade, a la posologie de S applications par jour ; le
traitement est poursuivi 3 jours apres la guérison épithéliale,

-soit le gel gancyclovir, a la posologie de 1 goutte S fois par jour jusqu’a la
compléte réépithélialisation cornéenne, puis une goutte 3 fois par jour
pendant 7 jours. Chez les patients présentant un ulcére géographique, et qui
ont recu préalablement de la cortisone, ce traitement ne devra pas étre
interrompu brutalement, mais diminué progressivement en quelques jours,
en effet I'arrét brutal entraine souvent une réaction inflammatoire marquée.
Dans ces formes, en cas de vaste lésion épithélial, 1'utilisation préventive
d’un collyre antibiotique est indispensable.

Les kératites neurotrophiques qui associent souvent des troubles de
I'innervation cornéenne et diminution de la sécrétion lacrymale, sont
favorisées par l'utilisation intensive de médicaments locaux. Le traitement
comporte donc l'arrét de ces substances, en particulier les antiviraux, et
Iinstillation fréquente de larmes artificielles sans conservateurs. Si l'ulcére
cornéen est étendu, un antibiotique local a large spectre est nécessaire.

Le traitement des kératites stromales et des endothélites fait le plus souvent
appel a une association corticoides locaux antiviraux oraux.

Les atteintes stromales siégeant a la périphérie cornéenne et d’intensité
modérée ne doivent pas étre traitées par corticoides, en particulier si le
patient n’a pas recu ce type de médicaments au cours des épisodes
précédents. En effet, le plus souvent l’entrée de la corticothérapie dans le
traitement dun herpés oculaire va étre a lorigine de difficultés non
négligeables, associant aux complications de la corticothérapie locale les
risques dune corticodépendance parfois aggravée par une mauvaise
compliance et/ou une automédication par le patient. La perte de 1'ceil serait
inéluctable et la responsabilité du prescripteur engagée.

Néanmoins, dans certaines formes de kératites stromales, les
ophtalmologistes les utilisent parfois, avec une surveillance trés rapprochée
et en association avec un traitement antiviral efficace. La difficulté vient de
I'évolution des lésions et le médecin modifiera le traitement en fonction des
variations qu'il notera a l'examen a la lampe a fente. Une décroissance

progressive de la posologie évitera un effet rebond.
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Un greffe de cornée peut €tre nécessaire en cas d’herpés cornéens dans
différentes circonstances :
* a chaud, elle peut étre indiscutable en cas de perforation cornéenne et en
cas de pré-perforation avec descemetocele, elle est parfois discutée dans les
cas rares de chronicité invalidante d’'une inflammation cornéenne malgré les
thérapeutiques meédicales.
* a froid, l'indication de greffe est posée lorsque les processus infectieux et
inflammatoires sont a l'origine de modifications sévéres de la transparence
et/ou de I’épaisseur cornéennes responsables d’une baisse d’acuité visuelle,
plusieurs mois aprés les épisodes d'inflammations. Les résultats sont
généralement satisfaisants.

3.5.2. Ulceéres zostériens : [63]
Les collyres antibiotiques, lubrifiants et mucolytiques sont généralement
suffisants pour obtenir la guérison. Le débridement mécanique des dendrites
a laide dune éponge stérile est conseillé en cas d’atteinte cornéenne
profonde (kératite disciforme, infiltrats stromaux antérieurs, kératite
interstitielle, endothélite, sclérokératite), ou intraoculaire (uvéite, trabéculite,
kérato-uvéite), des corticoides locaux sont prescrits sous stricte surveillance
et en réalisant un sevrage trés progressif. Un collyre cycloplégique est
prescrit en cas d’uvéite associée et des hypotonisants en cas d’hypertonie
oculaire.
D’autres mesures thérapeutiques (recouvrement conjonctival, greffe de
membrane amniotique, sérum autologue, greffe de cornée, bouchon de colle
cyanocrylate) peuvent étre envisagées dans les cas les plus graves. Si le
succes des greffes de cornée est nul en cas d’anesthésie cornéenne, 'absence
d’inflammation cornéenne et oculaire, le contréle de la pression intraoculaire
permettent au cas par cas d’envisager une greffe de cornée a titre optique. La
prise en charge de la douleur zostérienne aigue est basée surtout sur le
traitement antiviral systémique précoce. Le valacyclovir est plus efficace que
I’ACV sur les névralgies aigués. Ce traitement doit €tre complété par des
antalgiques de classe [ (paracétamol, aspirine ou éventuellement un
morphinique majeur en fonction de l'intensité de la douleur. L’utilisation des

corticoides par voie générale est controversée. Cependant, ’'association ACV
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au prednisone orale (40 mg/j pendant 10 jours) a la phase précoce du zona
diminue efficacement les douleurs, ce qui permet par la méme occasion de
diminuer la prise d’antalgiques et d’améliorer la qualité de vie des patients.
Méme si la corticothérapie générale n’entraine pas, chez le sujet
immunocompétent, de risque majeur de dissémination, son utilisation doit
rester limitée aux cas hyperalgiques vus précocement, et en association au
traitement antiviral. Certains états hyperalgiques peuvent conduire a faire
appel a des techniques anesthésiques (bloc du ganglion stellaire).

3.6. Ulcéres dystrophiques

3.6.1. Le syndrome sec [64]
Quel que soit 'étiologie, le traitement du syndrome sec se base dans un
premier temps sur le traitement de la cause lorsqu’elle est définie. C’est le
cas par exemple des maladies systémiques, ou la prise de médicaments.
Dans un second temps il faut limiter les circonstances aggravantes
I'environnement, et les pathologies oculaires sous-jacentes.
Dans un troisiéme temps on envisage une prescription a base de traitement
symptomatique afin de recréer le film lacrymal : substituts lacrymaux,
occlusion. D’autres moyens peuvent étre utilisés tels que les cicatrisants, le
sérum autologue, ce dernier est indiqué dans les dormes sévéres d’ceil sec

avec ulcérations cornéennes persistantes.

3.6.2. Les kératites d’exposition :
Les kératites d’exposition et les kératites neurotrophiques sont traitées par
des collyres mouillants et lubrifiants ainsi que des pommades antibiotiques.
Les conservateurs et collyres épithéliotoxiques sont a éviter et les corticoides
sont contre indiqués.

3.6.3. L’avitaminose :
En cas de carence en vitamine A la dose curative est de 2000 a 5000 UI/j
chez l'enfant de moins de 8 ans, et de 5000 a 10000UI/j chez l'enfant de
plus de 8 ans, per os, pendant un mois. [65]
Le traitement ophtalmologique consistera en un traitement meédical avec

surveillance des lésions. En cas de carence en vitamine B2 'apport quotidien
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de 30 mg de vitamine B2 permet de corriger les symptomes cliniques en
moins d'une semaine. [66]

3.7. Ulcéres immunologiques [67] [68]

3.7.1. Ulcére de Mohren :
Le traitement repose sur la corticothérapie locale intensive (dexaméthasone
1 goutte/h), la corticothérapie générale par voie orale (prednisone 1 mg/kg/])
ou intraveineuse (flashs de Solumeédrol ®).
Les immunosuppresseurs peuvent étre utilisés dans les formes graves avec
l'aide d'un interniste. Ces traitements sont utilisés selon une progression
thérapeutique en fonction de la gravité de la pathologie et de la réponse au
traitement : corticothérapie, puis résection conjonctivale, puis
immunosuppresseurs. La corticothérapie locale seule permet de cicatriser un
tiers des ulcéres. Par ailleurs, la résection conjonctivale associée a la
corticothérapie permet d'augmenter le taux de cicatrisation a un peu plus de
50 %. Enfin, le traitement immunosuppresseur amene ce taux de
cicatrisation a 65 %. La résection conjonctivale a un double intérét
diagnostique et thérapeutique. En effet 1'étude anatomo-pathologique du
fragment réséqué apporte des arguments en faveur du diagnostic d'ulcere de
Mohren : infiltrat cellulaire composé de lymphocytes, histiocytes, monocytes
siégeant dans le tissu conjonctif sous-épithélial, ou autour des vaisseaux. La
résection conjonctivale permet d'éloigner de 1'ulcére les cellules médiatrices
de la réaction immune, les immunoglobulines et les protéases destructrices.
Sur le plan technique, la résection se pratique sous anesthésie locale
(topique et sous-conjonctivale). La zone excisée doit étre plus longue que
celle de 'ulcére et doit étre large de 4 a 5 mm. La sclére est mise a nu et le lit
de l'ulceére débridé. Ce geste chirurgical peut étre renouvelé si lulcere
s'étend. [69]
L'application de colle cyanoacrylique protége le fond de lulcére de l'action
des protéases. Elle est réalisée aprés résection conjonctivale et débridement
de l'ulcére, avec mise en place d'une lentille thérapeutique.
Une kératoplastie lamellaire périphérique, voire une kératoplastie
transfixiante peuvent étre parfois nécessaires avec des chances de succés

relativement bonnes. Une kératoépithélioplastie (greffe de limbe) a également
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été proposée avec de bons résultats. [70]. L'application de colle
cyanoacrylique et les kératoplasties sont utilisées en cas de perforation ou de
nécrose stromale sévére.

3.7.2. Syndrome de Gougerot-Sjogren :
Le traitement local repose sur les substituts des larmes sans conservateurs,
les bouchons lacrymaux et la ciclosporine en collyre.

3.7.3. Ulcéres de la polyarthrite rhumatoide et des vascularites :
Ils requiérent une corticothérapie et un traitement immunosuppresseur,
traitement prescrit en collaboration avec un interniste. La ciclosporine en
collyre peut étre utile.

3.7.4. Pemphigoide oculaire cicatricielle :
La prise en charge thérapeutique requiert l'aide d'un médecin interniste.
La sécheresse oculaire est traitée par des substituts des larmes, et les
surinfections bactériennes sont traitées par des collyres et des pommades
antibiotiques. La chirurgie n'est envisageable qu'aprés controle de
l'inflammation et du processus fibrosant. Les allogreffes de limbe et les
greffes de membrane amniotique peuvent, dans certains cas, permettre de
restaurer une fonction limbique et donc de « préparer le lit » d'une
kératoplastie. Néanmoins, le taux d'échecs de ces greffes est important,
notamment par récidive de la pemphigoide. Les kératoprothéses peuvent
donner des résultats intéressants a court terme mais avec un risque élevé

d'échec a moyen et long terme.

3.7.5. Syndrome de Stevens-Johnson et syndrome de Lyell :

La sécheresse oculaire est traitée par des substituts des larmes, les
surinfections bactériennes par des collyres et des pommades antibiotiques.

Les cycloplégiques sont utilisés en cas d'uvéite antérieure associée. Les
collyres corticoides doivent étre utilisés avec prudence sous surveillance
attentive en raison du risque majoré de surinfection. La ciclosporine en
collyre peut étre utilisée. La vitamine A en pommade ou en collyre peut avoir
un effet bénéfique sur la différenciation de 1'épithélium de la surface
oculaire. Une greffe lamellaire ou une greffe-bouchon peuvent étre nécessaire

en cas de perforation imminente ou avérée.

47
Thése de Médecine (2014) BAMAKO...........ccuuvuiuiniiiiiaiiiiiiaieiaeiininanns Amadou BORO



Aspects épidémiocliniques des kératites au Centre de Santé de Référence de la commune V du
district de Bamako.

Au stade de séquelle sévére, une reconstruction de la surface oculaire par
allogreffe de limbe puis kératoplastie peut étre tentée.

3.7.6. Rosacée :
L’hygiéne palpébrale est la base du traitement de fond. Le traitement général
repose sur les cyclines per os, ou sur l'érythromycine en cas de contre-
indication. En cas de syndrome sec, les agents mouillants peuvent étre
utiles. S’il existe une perforation, un point de colle peut étre efficace et la
kératoplastie transfixiante ne s’envisage que si la maladie est controlée.

3.7.7. Kératite ponctuée superficielle de Thygeson :
Un collyre corticoide est prescrit pendant les poussées. Il doit étre utilisé a la
plus faible posologie compatible avec l'effet thérapeutique et aussi
briévement que possible car il augmente la durée d'évolution de la kératite.
Les lentilles thérapeutiques peuvent constituer une alternative, mais
s'accompagnent d'un risque d'infection.

3.7.8. Kératoconjonctivite limbique supérieure de Théodore :
Le traitement d'une affection thyroidienne associée peut faire régresser la
kératoconjonctivite de Théodore .Les lentilles thérapeutiques hydrophiles
permettent une amélioration fonctionnelle importante, mais leur port peut
étre difficile en cas d'hyposécrétion lacrymale importante. Les collyres
mouillants sont utiles en cas de sécheresse. La résection conjonctivale de la

zone pathologique doit étre considérée avec prudence en cas de sécheresse.

3.7.9. Syndrome de Cogan [71]:

La kératite interstitielle et les atteintes inflammatoires du segment antérieur

sont traitées par une corticothérapie locale.
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IV. MATERIEL ET METHODES

IV. MATERIEL ET METHODES :
1. Lieu d’étude: le service d’ophtalmologie du Centre de Santé de
Référence de la commune V du district de Bamako.

Monographie du centre :
1.1. Historique

Le centre de santé (service socio sanitaire) de la Commune a été construit en
1982 avec un plateau technique minimal pour assurer les activités
courantes de santé. Ce n’est qu’en 1993 en réponse a la mise en ceuvre de la

politique sectorielle de santé et de population du gouvernement de la
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République du Mali que le centre de santé a été érigé en centre de santé de

référence.
1.2. Buts et missions

Le centre de santé de référence de la Commune V a l'instar des centres de
santé de référence de cercle est un établissement public de soins ayant pour
mission de participer a la mise en ceuvre de la politique nationale de santé

du Gouvernement du Mali.
A ce titre, il est chargé de :

- assurer la prévention, le diagnostic, et la prise en charge des maladies

courantes et des maladies cibles prioritaires,

- assurer la prise en charge des maladies et la protection du couple meéres

enfants,

- assurer la prise en charge des urgences et les cas référés ou évacués des

centres de santé communautaires,

- assurer la formation initiale et la formation continue des professionnels de

la santé,

- conduire des travaux de recherche dans le domaine de la santé.
1.3. Structure du centre :

Il dispose de sept (07) services :

* Un service de gynécologie et d’obstétrique ;
* Un service de médecine ;

* Un service de stomatologie ;

¢ Un service de comptabilité ;

* Un service de chirurgie infantile

* Un service d’ophtalmologie ;

¢ Un service d’ORL
Et seize unités :

* Une unité d’hospitalisation/bloc opératoire ;
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* Une unité de consultation prénatale (CPN) ;

* Une unité de planning familial(PF) ;

* Une unité de soins aprés avortement ;

¢ Une unité de suite de couche ;

* Une unité de gynécologie ;

* Une unité de compartiment technique bloc ;

* Une unité de programme élargi de vaccination(PEV) ;
¢ Une unité de pédiatrie

* Une unité de radiologie ;

* Une unité de néonatologie ;

* Une unité de labo-pharmacie ;

* Une unité de systéme d’information en sante (SIS) ;
* Une unité brigade d’hygiéne ;

¢ Une unité matérielle ;

¢ Une unité parc automobile.

Les services de gynécologie-obstétrique et 1'unité bloc opératoire et

d’hospitalisation sont en cour de réhabilitation.

3.1. Personnel du service d’ophtalmologie :
* Un médecin spécialiste en ophtalmologie ;
* Cinqg assistants médicaux en ophtalmologie ;

* Une aide-soignante.

L’équipe fait des consultations courantes et exécute des programmes

opératoires.

2. Type d’étude : Il s’agissait d'une étude transversale descriptive.

3. Période: 1¢ juin 2013 au 31 janvier 2014.

4. Population d’étude: Tous patients admis au service pour une
consultation ophtalmologique.

5. Echantillonnage :

5.1. Critéres d’inclusion : Tous les patients admis dans le service pour

kératite n’ayant recu aucun traitement au préalable.
5.2. Critéres de non inclusion :
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Les patients se présentant pour d’autres pathologies oculaires.

Les cas de kératites ayant recu un traitement en dehors du service.

Les patients recus en dehors de la période d’étude.

5.3. Taille de I’échantillon

136 patients ont présenté une kératite durant la période d’é¢tude et ont
constitué notre échantillon.

5.4. Variables étudiées

5.4.1.Variables sociodémographiques

Age, sexe, profession, ethnie, lieu de résidence.

5.4.2.Variables cliniques

Acuité visuelle, antécédents, signes fonctionnels, ’état du segment antérieur
et des annexes, ’état du segment postérieur, les caractéres de 1'ulcére et ses
critéres de gravité, les complications.

5.4.3.Variables microbiologiques

Examen bactériologique et culture du pus et antibiogramme s’il s’agit d'un
ulcére cornéen surinfecté.

5.4.4.Variables thérapeutiques

Traitement médical, traitement chirurgical si nécessaire, traitement
adjuvant.

6. Elaboration de la fiche d’enquéte

Une fiche d’enquéte a été élaborée sous la supervision du directeur de la
thése. (cf. annexes)

7. Organisation du travail

L’examen ophtalmologique se tenait tous les jours ouvrables de la semaine.
Le médecin responsable du service consultait deux jours dans la semaine, le
reste était reparti entre les assistants meédicaux selon un planning bien
établi.

La consultation consistait a la réception du malade dont un dossier lui était
attribué ; les acuités visuelles y étaient portées. Munis de leur fiche, les
patients étaient admis un a un dans la salle de consultation suivis ou non
par leur accompagnant. La présence de 'accompagnant était d’autant plus
utile lorsque les patients étaient trés jeunes, trés agés ou ne comprenaient

pas les langues a travers lesquelles 'examinateur communiquait.
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L’interrogatoire du patient ou de l'accompagnant permettait de savoir le
motif de consultation, les signes associés, les antécédents, l’existence de
facteurs de risque et la notion de prise de médicaments.

L’examen ophtalmologique au biomicroscope se faisait de facon minutieuse
plan par plan, ceil par ceil. Le premier ceil a examiner était souvent l'ceil
malade. Cet examen clinique étudiait :

* Les annexes :

0 l’étude des paupieres consistait a rechercher les anomalies de
statut et de mobilité, 1’état des cils pour déceler une éventuelle
malposition, a les éverser a la recherche de corps étrangers
(métallique, veégétal,...) sous palpébral entrainant des lésions
cornéennes.

0 l’étude des points lacrymaux recherchait une atrésie ou une béance

0 l’examen de la conjonctive a la recherche d'une conjonctivite.

» Les structures du segment antérieur

0 le test a la fluorescéine aprés instillation d'une goutte de Novésine
permettant d’étudier la qualité du film lacrymal et de retrouver
l’atteinte cornéenne. Si l’atteinte cornéenne était retrouvée, ses
caractéristiques étaient appréciées : siége, profondeur, nombre,
taille par rapport au reste de la cornée et présence de critéres de
gravité ou non.

0 Le test de Schirmer étudiait la production de larmes.

Au terme de cette premiére étape, 'examinateur essayait de trouver un lien
de causalité entre l'atteinte cornéenne et la présence dun facteur de risque
retrouvé existant.

o0 La kératite étant mise en évidence, un examen de la chambre
antérieure était effectué a la recherche dun tyndall gradé en
croix(+), un hypopion, une synéchie antérieure ou postérieure.
L’examen se poursuit par I’étude de I'ceil adelphe.

0 La PIO n’était pas évaluée chez ces patients.

* Le fond d’ceil : était étudié a 'aide d'un ophtalmoscope direct s’il était

possible. Parfois le malade était dilaté en mettant une goutte de
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Mydriaticum® et Néosynéphrine pendant 15 a 30 minutes pour mieux

explorer le fond d’ceil lorsqu'une pathologie était suspectée.
Au terme de l'examen ophtalmologique, le diagnostic d’atteinte cornéenne
était fait. Cette atteinte était évaluée en terme de :

o kératites graves ou non graves : selon le siége, la profondeur et le
nombre des atteintes.
0 kératites compliquées ou non selon la présence d’abcés cornéen,
d’hypopion, d’endophtalmie, de panophtalmie, etc.

Le pronostic était établi selon que la kératite fut simple, grave ou
compliquée.
Un prélevement de pus se faisait chez les patients présentant d’ulcéres
cornéens compliqués d’abcés, de tyndall de chambre antérieure ou
d’hypopion pour étude bactériologique et antibiogramme.
Un questionnaire était soumis au patient ou a ses parents s’il s’agissait d'un
enfant et rempli aprés un consentement éclairé.
7.1. Les techniques de prélévement :
Lorsqu’il y’avait indication de prélévement, il était immeédiatement effectué
dans le service avant la mise en route dun traitement anti infectieux
probabiliste et consistait :

* au port de gants stériles

* linstillation d'une goutte de Novésine

* nettoyage a la Bétadine

¢ pose d'un blépharostat stérile
Devant un abcés cornéen, le grattage s’effectuait a 1’écouvillon stérile aux
bords de I’abcés pour éviter une éventuelle perforation cornéenne au centre
de I'abces ou il existe le plus souvent un amincissement.
Le prélévement s’effectuait aussi a 'aide d’'un coton tige stérile dans les culs
de sac conjonctivaux inferieurs.
Devant un hypopion, une ponction de chambre antérieure avec une seringue
munie d’une aiguille 30G était effectuée. Cette ponction est réalisée au bloc
opératoire et consistait a mettre le patient en décubitus dorsal et a piquer
dans la partie la plus déclive de la collection purulente dans la chambre

antérieure.
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Les produits de prélévement étaient recueillis dans deux tubes stériles mis a
notre disposition par le laboratoire.

Un traitement anti infectieux était mis en route selon le diagnostic probable
et le produit de préléevement était envoyé par le malade lui-méme ou par
l’'accompagnant pour étude bactériologique au laboratoire.

7.1.1.Exemples de protocole :
Si kératite herpétique :

Le traitement était uniquement topique et était le suivant :
* Acyclovir pommade ophtalmique : 5 applications par jour, poursuivi 3
jours apres la réépithélialisation.
* ou TFT collyre (Virophta®) : une goutte toutes les 2 heures jusqu’a une
réépithélialisation compléte puis S5 instillations quotidiennes pendant
1 semaine ;
En pratique, le patient devait étre revu au troisiéme jour, puis a 1 semaine a

partir de sa date d’admission.

Si abceés cornéen :

* Exocine® ou Tobramycine® collyre.

Dans tous les cas la dose de charge des collyres antibiotiques la premiére
heure (instillations répétées toutes les 5 a 10 minutes), puis traitement
horaire pendant 48 heures. Pas d’hospitalisation, mais consultation de
controle a 48 heures ou plus précocement en cas d’augmentation des

douleurs, baisse de vision ou apparition de sécrétions.
Pour une kératite amibienne:
Hexamidine di-iséthionade : Désomédine 0,1%®

* 1 goutte par heure, y compris la nuit le 1¢r et le 2¢me jour, puis 1 goutte

4 fois par jour pendant 2 a 4 mois.

Si atteinte cornéenne compliquée d’endophtalmie ou de

panophtalmie
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¢ Selon l'arsenal thérapeutique a notre disposition :
Ciloxan® collyre : 1 goutte toutes les 5 minutes pendant 30 minutes,
puis toutes les 15 minutes pendant 1 heure et enfin une goutte par heure
les 24 premiéres heures.
 L'intérét de l'antibiothérapie systémique est toujours un sujet de
discussion. Cependant, Ceftriaxone 1g matin et soir en intraveineuse
jusqu’a la disponibilité de 'antibiogramme.
* Un traitement adjuvant a base de :
0 Mydriaticum : 1goutte 3 fois par jour
0 Un antalgique par voie générale: Paracétamol 500mg, 2
comprimeés 2 fois par jour.
0 Un pansement occlusif
o Si kératite par trichiasis : cure de trichiasis associée au traitement
meédical par Azithromycine 250mg, 4 comprimés en dose unique.
» Si kératite par syndrome sec : on associait des larmes artificielles a
base Lacrivisc® collyre 1 goutte 4 fois par jour.
» Si kératite par lagophtalmie : on associait
0 Lacrivisc® 1 goutte 4 fois par jour,
0 Blépharroraphie
0 Rééducation
0 Port de verre protecteur contre la poussiére
0 Surveillance toutes les deux semaines.

Les traitements adjuvants étaient associés selon I’étiologie :

*» Larmes artificielles devant une kératite par syndrome sec, ou par
lagophtalmie

* Pansement occlusif a but antalgique dans les cas de kératites graves et
de lagophtalmie

* Antalgique ou AINS

* Chirurgie en cas de trichiasis ou de perforation cornéenne.

Le rythme de la surveillance était fonction de la gravité et variait de

quotidien a chaque deux ou trois jour, jusqu’a la guérison ou a l’arrivée du
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résultat de l'antibiogramme si elle avait été demandée. L’évaluation post

traitement recherchait 'apparition de séquelles invalidantes ou non :

* Néphélion, dystrophie cornéenne
* Ptysie du globe
* Staphylome

* Descemétoceéle
Un autre traitement était établi selon la gravité des séquelles :

* Descemétocéle et perforation cornéenne : éviscération
* Néphélion, ptysie du globe et staphylome : abstention thérapeutique

3.8.4 Au laboratoire :

Une partie du préléevement était mise sur une lame porte-objet pour examen
direct aprés coloration de Gram. L’examen direct au microscope, fait au
laboratoire permettait une réponse dans l’heure qui suivait le prélévement:
présence ou absence de bactéries (cocci ou bacilles Gram positif ou négatif)
ou de champignons. En fonction de l'examen direct, on procédait a un
ensemencement avec les milieux de culture spécifique pour déterminer
I'espéce bactérienne ou fongique dans le milieu Sabouraud. La présence de
bactéries ou champignons en culture était décelée dans les 24 a 48 heures
suivant le prélevement sauf en cas dorganismes a croissance
particulierement lente (certaines corynébactéries et mycobactéries).

Un antibiogramme adapté au(x) germe(s) identifié(s) était délivré dans les 24
a 48 heures. L’antibiogramme une fois disponible, le traitement étiologique
était adapté en fonction de ’'antibiotique efficace sur le(s) germe(s) en cause.
Le malade était revu en consultation selon un rythme régulier en fonction de
la gravité et de l’évolution jusqu’a la guérison. Apres guérison, une
évaluation des séquelles invalidantes était faite. Lorsqu’un facteur
favorisant était présent, un traitement était mis en route pour prévenir une

récidive :

* devant un trichiasis : chirurgie palpébrale pour la prise en charge de

I'entropion,
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e sécheresse oculaire : larmes artificielles, Gel larme® en une application
quatre fois par jour,
» perforation cornéenne : chirurgie réparatrice au bloc opératoire,
* LCET : antihistaminique et antihelminthique.
3.9 Considération éthique :
Avant la collecte des données, une explication des objectifs de 1’étude était
faite aux patients dans le but d’avoir leur consentement éclairé.
3.10 Technique de la collecte des données
La collecte des données se faisait dans la salle de consultation. Nous avons
utilisé les dossiers individuels des patients avec leur accord pour le
remplissage du questionnaire, des résultats des différents examens au
laboratoire et les données ont été enregistrés sur la fiche d’enquéte. La saisie
de texte, des tableaux et des graphiques a été faite a 'aide du logiciel office
Word et Excel 2013. L’analyse statistique des données a été faite a 'aide du

logiciel Epi info7.
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V. RESULTATS

V. RESULTATS
VI. Résultats globaux:
La fréquence des kératites était de 136 patients dont 151 cas parmi 5431
consultations ophtalmologiques durant la période d’é¢tude. Chez ces patients
examinés, 15 avaient présenté une atteinte cornéenne bilatérale.
VII. Données sociodémographiques :
A. L’age:

60
Thése de Médecine (2014) BAMAKO...........ccuuvuiuiniiiiiaiiiiiiaieiaeiininanns Amadou BORO



Aspects épidémiocliniques des kératites au Centre de Santé de Référence de la commune V du
district de Bamako.

Pourcentage
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Graphique 1 : Répartition selon la tranche d’dge :

La moyenne d’age des patients était de 34,88 ans avec des ages extrémes
allant de 1 a 79 ans. La tranche d’age de 20 a 29 ans était la plus
représentée avec 20,59 %.

B. Le sexe :

Pourcentage
FEMININ
[VALEUR]
[NOM DE
CATEGORIE]
[VALEUR]

Graphique 2 : Répartition des patients selon le sexe
Les patients de sexe masculin étaient majoritairement représentés, 58,82 %

avec un ratio H/F= 1,43

C. L’ethnie :

Tableau I : Répartition des patients selon les ethnies

Ethnie Fréquence Pourcentage
Bambara 56 41,18%
Peulh 22 16,18%
Soninké 17 12,50%
Sonrhai 9 6,62%
Malinké 8 5,88%

Dogon 5 3,67%

61
These de Médecine (2014) BAMOKO..........cccveveuiuiuiiiiiiniiiiiiiiiiiiiaiaene, Amadou BORO



Aspects épidémiocliniques des kératites au Centre de Santé de Référence de la commune V du
district de Bamako.

Senoufo 4 2,94%
Bobo 3 2,20%
Bozo 2 1,47%
Minianka 1 0,74%
Autres 9 6,62%
Total 136 100%

Le Bambara était I’ethnie majoritairement représentée avec une fréquence de
41,18% suivi des Peulhs 16,18%.

D. La profession :

Pourcentage
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Graphique 3 : Répartition des patients selon la profession

Les ménagéres étaient les plus nombreuses (25,74 %) suivies des éléves et
étudiants (18,38%).

E. La provenance :

62
These de Médecine (2014) BAMOKO..........cccveveuiuiuiiiiiiniiiiiiiiiiiiiaiaene, Amadou BORO



Aspects épidémiocliniques des kératites au Centre de Santé de Référence de la commune V du
district de Bamako.

Fréquence

100 91
90
80
70
60
50
40

29
30
20 10
10 3 1 0 2 ‘
AR S S
K.coro Coml| Comll Comlll ComIV ComV ComVI

Graphique 4 : Répartition des patients selon leur provenance

Les patients résidant en commune V représentaient 66,91% suivis de ceux
résidant dans la commune rurale de Kalaban Coro, 21,32%.

VIII. Aspects cliniques :

A. Motif de consultation :
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Graphique 5 : Répartition des patients selon les motifs de consultation

Le maitre symptome était constitué par la douleur oculaire 91,18% (124
patients); suivi de la photophobie 72,05% (98 patients).

B. Facteurs de risque :
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Tableau II-a : Facteurs de risque :

Facteurs favorisants Fréquence Pourcentage
Traumatisme 60 44,12%
Conjonctivite 37 27,20%
Sécheresse oculaire 20 14,70%
LCET 8 5,88%
Infection au VIH 2 1,47%
Entropion 2 1,47%
Chirurgie oculaire 1 0,74%
Lagophtalmie 1 0,74%
Ectropion 1 0,74%
Facteurs de risque non 4 2,94%
retrouve

Total 136 100%

Le traumatisme oculaire était le principal facteur favorisant avec une
fréequence de 44,12% suivi des conjonctivites avec 27,20%.
Tableau II-b : Récapitulatif des facteurs de risque d’origine traumatique

Traumatisme Fréquence Pourcentage
Métaux 21 35%
Contusion 15 25%

CE de nature 15 25%
inconnue

Insecte 4 6,67%
Végéetaux 3 5%
Brulure chimique 2 3,33%
Total 60 100%

La majorité des traumatismes 35% était causée par la projection dun corps
étranger meétallique.

C. Acuité visuelle :
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Tableau III : Répartition des patients selon I’acuité visuelle a
I’admission :

Yeux CEil droit CEil gauche Total
Acuité Fréquence % Fréquence % Fréquence %
visuelle

PPL 3 2,21 5 3,68 8 2,94
PL 16 11,76 9 6,62 25 9,19
CLD Im a 4m 8 5,88 13 9,56 21 7,72
1/10a3/10 21 15,44 15 11,03 36 13,24
4/10a 6/10 12 8,82 15 11,03 27 9,93
7/10a9/10 15 11,03 17 12,5 32 11,76

10/10 54 39,71 55 40,44 109 40,07
A 7 5,15 7 5,14 14 5,15

Total 136 100 136 100 272 100

La plupart des patients, soit 40,07% avait une AV a 10/10.

Tableau IV : Répartition des patients selon I’acuité visuelle aprés
guérison.

Yeux CEil droit CEil gauche Total
Acuité Fréquence % Fréquence % Fréquence %
visuelle

PPL 3 2,21 5 3,68 8 2,94
PL 18 13,24 15 11,03 33 12, 13
CLD 1m & 4m 2 1,47 5 3,68 7 2,57
1/10a3/10 6 4,41 0 0 6 2,21
4/10a 6/10 14 10,29 12 8,82 26 9,56
7/1049/10 21 15,44 26 19,12 47 17,28
10/10 65 47,79 066 48,53 131 48, 16
Non mesurable 7 5,14 7 5,14 14 5,15
Total 136 100 136 100 272 100

La plupart des patients, 48, 16% avait une AV a 10/10 apres guérison.
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1.1. Examen a la LAF :
a) Annexes :

Tableau V : Répartition des patients selon I’état des annexes :

Yeux CEil droit CEil gauche Total
Annexes Fréquence % Fréquence % Fréquence %
Hyperhémie 45 33,09 43 31,61 88 32,35
conjonctivale

Blépharospasme 12 8,82 11 8,09 23 8,45
CEdéme 6 4,42 7 5,15 13 4,78
palpébral

Lagophtalmie S 3,67 0 0 S 1,84
Ptérygion 3 2,20 2 1,47 5 1,84
Chémosis 2 1,47 1 0,74 3 1,10
Ectropion sénile 1 0,74 0 0 1 0,37
Entropion 1 0,74 1 0,74 2 0,74
trichiasis

Normal 61 44,85 71 52,20 132 48,53
Total 136 100 136 100 272 100

Le signe majeur était I’hyperhémie conjonctivale avec une fréquence de
32.35% suivi du blépharospasme 8,45%.

b) Etat du segment antérieur :

Tableau VI : Répartition des patients selon l’atteinte cornéenne

Yeux CEil droit CEil gauche Total
Cornée Fréquence % Fréquence % Fréquence %
Ulcére 41 56,94 53 67,09 94 62,25
KPS 13 18,06 10 12,66 23 15,23
CE S5 6,94 6 7,60 11 7,28
Ulcére de 4 5,56 4 5,06 8 5,30
Mohren

Abces 4 5,56 3 3,80 7 4,64
Kératites S 6,94 2 2,53 7 4,64
dendritique

Déchirure 0 0 1 1,26 1 0,66
cornéenne

Total 72 100 79 100 151 100

Les ulcéres cornéens représentaient 62,25% des atteintes cornéennes.
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Tableau VII : Répartition des patients selon I’état du segment antérieur

excepté la cornée:

Yeux CEil droit CEil gauche Total

Etat du SA Fréquence % Fréquence % Fréquence %
Cataracte 20 14,70 19 13,97 39 14,34
Mydriase 11 8,09 8 5,89 19 6,99
Hypopion 5 3,69 4 2,95 9 3,30
Synéchie 5 3,67 3 2,20 8 2,94
antérieure.

Iridodyalyse 3 2,20 5 3,67 8 2,94
Pseudophaque 3 2,20 4 2,94 7 2,57
Myosis 3 2,21 3 2,21 6 2,21
Atrophie 1 0,74 0 0 1 0,37
irienne

Synéchie 1 0,74 0 1 0,37
postérieure 0

Luxation du 1 0,73 0 1 0,37
cristallin 0

SA normal 83 61,03 90 66,17 173 63,60
Total 136 100 136 100 272 100

La cataracte a été retrouvée chez 14,34% des patients, la mydriase chez

6,99% et ’hypopion chez 3,30% des patients.

1.2. Examen du segment postérieur.

Tableau VIII: Répartition des patients selon
postérieur :

I’état du segment

Yeux CEil droit CEil gauche Total
Etat du SP Fréquence % Fréquence % Fréquence %
FO normal 107 78,67 102 75,00 209 76,83

FO 26 19,11 31 22,78 57 20,95
inaccessible
Excavation 1 0,74 1 0,74 2 0,74
papillaire
Hémorragie 1 0,74 0 0 1 0,37
intra vitréenne
Choriorétinite 1 0,74 1 0,74 2 0,74
CEdéme 0 0 1 0,74 1 0,37
papillaire
Total 136 100 136 100 272 100
Le fond d’ceil était normal chez 76,83% des patients.
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1.3. Etude de I'ulcére cornéen :
Pourcentage
[NOM DE
CATEGORIE
|
Superficiel [VALEUR]%

54,41%

Graphique 6 : répartition selon la profondeur de l’ulcération

Les ulcéres cornéens superficiels représentaient 54,41%.
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Graphique 7: répartition selon l’étendue de l’ulcere

Les ulcéres cornéens qui occupaient moins de la moitié de la surface

cornéenne représentaient 68,38%.
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Pourcentage
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Graphique 8 : répartition selon le siége de l’ulcére

Les ulcéres cornéens paracentraux étaient les plus représentés avec une

fréequence de 57,35%.

Pourcentage

[NOM DE
CATEGORIE
] [VALEUR]% L4

[NOM DE
CATEGORIE
] [VALEUR]%

Graphique 9 : répartition selon le nombre de point d’ulcérations sur la
cornée

Les ulcéres cornéens a localisation unique représentaient 72,06 %.
1.4. Critéres de gravité :

a) Critéres locaux de gravité :

Tableau IX : répartition des patients selon les critéres locaux de gravité

Critéeres locaux de Fréquence Pourcentage
gravité

Localisation centrale 58 42,65 %
Surface sup. a la moitié 43 31,62 %
cornéenne

Hypopion 9 6,62 %

Abceés 7 515 %

Ulceére récidivant 2 1,47 %
Déchirure cornéenne 1 0,74 %

Les ulcéres cornéens centraux étaient les plus fréquents avec 42,65%. Le
plus sévére critére local était la déchirure cornéenne avec 0,74%.
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b) Critéres locorégionaux :
Deux patients avaient présenté une éruption cutanéopalpébrale.

Tableau X: Répartition selon le Type de prélévement

Type de prélevement Fréquence Pourcentage
Grattage Cornéen 4 80%
Ponction de CA 1 20%
Total 5 100,00%

Le type de prélévement fréequemment effectué était le grattage cornéen avec
80%.

2. Examen au laboratoire :

Pourcentage
Stérile
[POURCEN
TAGE]
Positif
[POURCEN
TAGE]

Graphique 10 : Répartition selon le résultat de ’examen direct :

L’examen direct était revenu positif dans 60 % des cas.

Tableau XI : Répartition des germes retrouvés selon I’examen direct :

Examens positifs Effectifs Pourcentage
Cocci Gram (+) 2 66,67 %
Bacille Gram (-) 1 33,33 %
Total 3 100 %

2 groupes de bactéries étaient retrouvés : cocci gram positifs a 66,67% et
bacille gram négatif 33,33%.

Résultat de la culture :

La culture a permis de retrouver le Staphylococcus doré 66,67% et

I’Escherichia colis 33,33 %.
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3. TRAITEMENT :

3.1. Le type de traitement :

Tableau XII : Répartition selon le traitement médical

Type de traitement Fréquence Pourcentage
Topiques 136 100 %
Traitement meédical (voie 29 21,32 %
orale/parentérale)

Extraction de CE 11 8,09%
Traitement chirurgical 3 2,21 %

Tous les patients avaient été mis sous traitement meédical par voie locale
selon le diagnostic probable.

Tableau XIII : Répartition selon le traitement chirurgical

Traitement chirurgical Fréquence Pourcentage
Cure de trichiasis 1 33,33%
Chirurgie réparatrice 1 33,33%
Tarsorraphie 1 33,34%
Total 3 100,00%

Trois types de traitement chirurgical ont été effectués: une cure de
trichiasis, une chirurgie cornéenne réparatrice, une tarsorraphie.

3.2. Traitement adjuvant :

Tableau XIV : Répartition des patients selon le traitement adjuvant :

Traitement adjuvant Fréquence Pourcentage
Cicatrisant Cornéen 110 80,88%
Cycloplégique 12 8,82%
Antihistaminique 8 5,88%
Larme artificielle 6 4,41%
Corticoide 8 5,88%

Les cicatrisants cornéens étaient plus utilisés avec 80,88% en association
avec celui étiologique.
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4. Séquelles :

Répartition des séquelles a la fin du traitement :

Pourcentage [NOM DE
CATEGORI
E]
[VALE
Taie
[VALEUR]

Néphélion
[VALEUR]

Graphique 11 : Répartitions des patients selon les séquelles

La majorité des séquelles était marquée par une taie cornéenne soit 49,26%.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Le but de notre travail était d’étudier le profil épidémioclinique des kératites
notamment les facteurs de risque, les aspects cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évaluer les séquelles dans le Centre de Sante de Référence
de la Commune V du district de Bamako. Au cours de cette étude, nous
avons constaté quelques insuffisances. La taille de ’échantillon était petite
pour présenter toute la population. Certains patients pourraient se faire
traiter dans d’autres structures sanitaires. Le nombre de prélévement était
insuffisant faute de moyens financiers chez certains de nos patients. La prise
en charge des kératites compliquées d’abcés cornéens ou d’endophtalmie se
faisait en ambulatoire de facon quotidienne due a l'indisponibilité d'une salle
d’hospitalisation. Ceci a été l'objet du retard de guérison chez certains
patients, de méme que l'aggravation des séquelles.
L’'indisponibilité de la chirurgie cornéenne par greffe de cornée a fait que les
séquelles persistent chez nos patients.
1. Incidence :
L’incidence des kératites au Mali n’est pas connue de facon précise a cause
de 'absence d’enquéte épidémiologique. Par ailleurs de nombreuses études
épidémiologiques ont permis de recueillir des données de par le monde :
e Aux Etats-Unis, l'incidence annuelle des ulcéres cornéens bactériens a
augmenté de 2/100 000, dans les années 1950-1960, a 11 pour 100
000, dans les années 1980. ERIE JC et all. [72], elle est estimée a 30
000 cas/an, MCDONNEL PJ. [73].
« En France, selon Bourcier les ulcéres de cornée représentent chaque
année 5000 consultations, 'augmentation des cas est de plus de 400
% sur les 40 derniéres années, [3]. Ceci semble étre en relation avec le
développement du port de lentilles de contact. MCDONNEL PJ. [73]
* Au sud de lInde, l'incidence est de 11,3 pour 10 000 habitants
NORINA T J et all. [74]

Au Népal selon MP Upadhyay, jusqu’a 799 pour 100 000 personnes par an
présentent un ulcére cornéen. UPADHYAY MP et all. [9]
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e A TIOTA, selon AGBOZA la fréquence des patients souffrant de
kératites représentait 4,5 % sur l'ensemble des consultations
recensées dans les boxes de consultation.

Toutes ces données, nous renseignent sur l'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 aux
Etats Unis. L’incidence des ulcéres de cornée dans notre service était de
2,50% de l'ensemble des 5431 consultations ophtalmologiques pendant la
période d’étude. Ce taux est relativement proche de celui de Wong T, dans
son étude menée en 2003 en New Zélande [75] avec un taux de 2% et de
celui d'Ibrahim Y W, dont I’étude réalisée entre 1997 et 2003, a trouvé un
taux de prévalence de 3,3%. [76]

La fréquence observée dans cette étude est significativement inférieure a
celle observée par Dr Mergier [8] de I'IPSEN en France qui avait trouvé une
fréquence de 35,91 % de patients souffrant de kératites sur 23160 patients
consultants pour un déficit visuel. Il est a rappeler que la taille de
I’échantillon du Dr Mergier était plus élevée que la nodtre et que cette
différence serait relative a l'admission des patients présentant un déficit
visuel, or cette étude admettait tous les patients se présentant en
consultation ophtalmologique méme sans déficit visuel.

La moyenne de recrutement des patients présentant une kératite était de 17
patients par mois dans notre service sur la période d’étude.

Données sociodémographiques

1.1. L’age :

Toutes les tranches d’ages étaient atteintes. Ainsi les tranches d’age de 10 a
39 ans étaient les plus touchées avec un pic a 20,59% chez les personnes de
20 a 25 ans. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que cette tranche d’age était
soumise a des accidents de travail entrainant un ulcére cornéen post
traumatique. Les personnes de plus de 60 ans étaient aussi touchées avec
une fréquence de 16,18%. L’age avancé pourrait €tre un facteur de risque
suite a l'insuffisance du systéme immunitaire ou a la présence d’antécédents

d’affections oculaires (sécheresse oculaire, entropion, chirurgie oculaire, etc.)
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La moyenne d’age des patients était de 34,88 ans avec des ages extrémes
allant de 1 a 79 ans. Nos résultats sont inférieurs a ceux de Kokou Messa
Dzifa AGBODZA [5] chez qui la moyenne d’age était de 44,6 ans; chez
Kerautret et coll. [77] avec 43,6 ans et de ceux de Schaefer et al [78] avec
44,3 ans.
1.2. Le sexe :

Lulcére de cornée semblait toucher les sujets de sexe masculin 58,82% plus
que le sexe féminin 41,18% soit un sexe ratio homme/femme=1,43. Par
ailleurs, le sexe ratio est proche de celui trouvé chez plusieurs auteurs
comme Pamar 1,5 [79], TJ Norina en Malaisie 1,26 [74] et E. Ancele (1,16)
en France [80], concordant ainsi avec nos résultats ou le sexe ratio est a
1,43. Cette majorité masculine pourrait s’expliquer par le nombre important
de traumatismes oculaires chez nos patients, qui reste li€ dans notre
contexte au sexe masculin comme on le constatera dans I’é¢tude des facteurs
de risque. T. Bourcier, retrouve un sexe ratio proche de 1 (52% d’hommes).
[81]. Par contre, une légére prédominance du sexe féminin est objectivée
dans d’autres séries notamment, en Tunisie 0,75 [82], en Angleterre 0,83
[76], et aux Pays Bas 0,74 [83].

Tableau 15 : répartition des séries selon le sexe

Séries Sexe ratio
Pamar [79] 1,5

Notre série 1,43
Malaisie [74] 1,26
France [80] 1,16
Boursier [81] 1,04
Angleterre [76] 0,83
Tunisie [82] 0,75

Pays bas [83] 0,74

1.3. La profession :

Les ménageres occupaient la fréquence la plus élevée de I’échantillon, soit

une fréquence de 25,74 % suivies des étudiants et éléves avec une
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fréquence de 18,38 %. Ces données sont inférieures a celles d’AGBODZA [5]
qui avait trouveé 37,6% pour les ménageres suivies des cultivateurs a 19,6%.
La fréquence élevée, observée chez certaines meénageres pourrait étre
expliquée par l'utilisation des dermocorticoides et autres produits
éclaircissants  provoquant des vergetures et des complications
ophtalmologiques causant une fragilité cornéenne. En outre la fréquence des
étudiants et éléves est majorée par l'apprentissage auprés des soudeurs
pratiqué par certains jeunes.

1.4. Provenance :
La plupart des patients 66,91% résidait en commune V du district de
Bamako suivis de ceux venant de la commune rurale de Kalaban coro 29
patients soit 21,32%. Ceci est du a 'emplacement de notre Centre de Santé
dans cette commune. La fréquence des patients de la commune rurale de
Kalaban coro faisant partie du cercle de Kati s’expliquerait par sa proximité
avec notre Centre de Santé.
2. Motifs de consultation :
Le maitre symptome était la douleur oculaire avec 91,18 % de ’ensemble des
motifs de consultation, AGBODZA [5] avait trouvé 90%. La photophobie
venait en deuxiéme position avec une fréquence de 72,08%. Les
traumatismes et les BAV représentaient respectivement 44,12% et 43,38%.
Les larmoiements occupaient 38,97% suivis des hyperhémies conjonctivales
27,21% et de secrétions a 9,6% des patients.
3. Facteurs de risque :
Le traumatisme représentait le facteur de risque le plus élevé avec une
fréequence de 44,12 %. Nos résultats sont proches de ceux de LIMAIEN B [84]
qui avait trouvé 46,3% et nettement inférieurs a ceux de Laspina et al [87]
qui avait trouvé une fréquence de 50 % et a ceux de Basak et al [85] avec
82,9 %. Par ailleurs, notre fréquence est supérieure a celle de Key L et al [83]
qui avait trouvé, lors de leur étude, une fréquence de 36,4%. Cette fréquence
est due a I'absence d’utilisation de lentilles de contact chez nos patients.
Les conjonctivites (pathologies de surface oculaire) occupaient la 2¢éme
fréquence la plus élevée a 27,20%. Cette fréquence est similaire a celle de

LIMAIEN B [84]. qui avait trouvé une fréquence de 29,4 %.
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Les maladies immunitaires (Ulcére de Mohren et Infections a VIH)
représentaient 6.77 % de l’échantillon dont 1,47% d’immunodépression a
VIH. Fréquence proche de celle de Kerautret J et coll. [77] et qui avaient
trouve 8,8 % et supérieure a celle de Key S N et al [47] 1,4 %.
La chirurgie oculaire représentait 0,74 % des facteurs de risque. Cette
fréquence est nettement inférieure a celle de Wong T et al [86] qui trouvaient
30 %. Ce résultat pourrait étre di a un nombre faible de chirurgie oculaire
dans le service. Pas un cas de porteur de lentilles de contact n’a été noté
comparativement a la littérature ou les lentilles de contact étaient
majoritairement sélectives au sein des facteurs de risque.
4. Signes cliniques associés :
4.1. Acuité visuelle
Plus de 2/3 des patients avaient une acuité visuelle normale, soit une
fréequence de 66,91 % (Tableau 3), ce résultat est supérieur a celui
d’AGBOZA [5] qui avait trouvé 52% dans son étude. Cette différence est
due au fait que les patients dont le diagnostic de kératite était posé et
ceux ayant recu un traitement au préalable n’ont pas été inclus dans
I’étude.
4.2. Annexes
Le blépharospasme était ’'atteinte la plus marquée avec une fréquence de
8,45 % suivi d’cedéme palpébral : 4,78% (Tableau 5). La lagophtalmie et
le ptérygion représentaient chacun 1,84% suivis de chémosis 1,10% et
d’entropion trachomateux 0,43%. L’ectropion venait en derniére position
avec 0,37%.
4.3. Chambre antérieure (Tableau 6)
Certains patients présentaient une opacité cristallinienne plus ou moins
importante consécutive ou non a l’atteinte cornéenne soit 14,33% ; la
fréquence des mydriases était de 6,99%. L’ hypopion représentait 3,30%
identique a celui retrouvé par AGBOZA [5]. La synéchie iridocornéenne
occupait 2,94% et la synéchie iridocristallinienne 0,36% des patients. La
survenue d’iridodyalyse était de 2,94% suivis de pseudophaquie a 2,57%
et de myosis a 2,21%. Un cas de luxation cristallinienne post-

traumatique avait été noté.
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4.3.1. Cornée : (Tableau 7)
L’atteinte cornéenne la plus fréquente était l'ulcére avec 62,25% des
cas suivi de KPS a 15,23% et de présence de corps étranger in situ a
7,28%. Nous avons trouvé 5,30% de cas d’ulcéres de Mohren.
Les abcés cornéens et les kératites herpétiques représentaient chacun
4,64%. Ce résultat est inférieur a celui de Limaien et all. [84] qui avait
trouvé 11 % des cas. Cette différence est due aux critéres d’inclusion
de ce dernier qui incluait les abcés grave de cornée. Dans notre série
un cas de déchirure cornéenne post traumatique a été note.
4.4. Examen du fond d’ceil
20,96% des FO n’ont pas été explorés suite a une opacité cornéenne ou
cristallinienne. La majorité des FO était normale 77,19%, l’excavation
papillaire représentait 0,74%. L’hémorragie intra vitréenne, l'oedéme
papillaire et la chorioretinite représentaient chacun 0,37%.
4.5. Caractéres de l'ulcére :
4.5.1. Profondeur :
45,49% des ulcéres cornéens étaient profonds au cours de l'étude
alors qu’AGBOZA [5] avait trouvé 100% des cas de profondeur.
4.5.2. Etendue de l’ulcére
Le diameétre des ulcéres était supérieur a 6mm chez 31,62% des
patients correspondant a la moitié du diameétre cornéen. Ce résultat
est proche de celui de R.Limaien [84]| chez qui, le diameétre des abceés
soit 31% étaient de taille supérieur a Smm.
4.5.3. Localisation :
La fréquence des ulcéres localisés sur 'axe visuel ou a une distance de
moins de 3mm était de 42,65%. Ce résultat est proche de celui de
R.Limaien [84] qui avait trouvé 47% de siége central et de celui
d’ANCELE E. [80] ayant trouvé 39% d’ulcération centrale.
5. Les critéres de gravité :
Les critéres de gravité les plus fréquents étaient représentés par la taille
de l'ulcére dans 31,62% des cas. La localisation centrale occupait 42,65%

des cas. L’atteinte de la chambre antérieure était marquée par ’hypopion
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dans 6,62% des cas. Ce qui est inférieur a celui d’ANCELE E. [80] qui avait
trouvé 22,4%. Ceci est du a I’étendue de nos critéres d’inclusion concernant
tous les cas de kératites.
6. Variables microbiologiques :
Dans notre étude, 60 % des prélévements étaient positifs a 'examen de
Gram. Cette fréquence est proche de celle trouvée par Kerautret J et coll.
[77] avec 57,7 %, mais inférieure a celle de Basak SK et al [85] avec 67,7 % ;
Bourcier T et coll. [81] : 68 % et Srinivasan M et al [86] : 68,4. Rappelons
que les examens microbiologiques ont été demandés chez S patients soit
3,68% selon la présence d’abcés cornéen chez 7 patients dont 2 examens
n’ont pas été effectués par insuffisance de moyens financiers; ce qui a
influencé sur la fréquence des résultats positifs.

Sur les résultats positifs, nous avons eu :
* Bactéries Gram positif : 66,67 %. Ce résultat est nettement supérieur a
celui de Laspina F et al [87] : 51 % ; Srinivasan M [86] : 47,1 % et Basak SK
[85] : 22,7 %. Les Staphylocoques aureus représentaient 74,6 %. Ce résultat
est supérieur a celui de Khanal B [88] qui avait trouvé pour Staphylococcus
aureus 56,7 % et inférieur a ceux de Kerautret J et coll. [77] qui avaient
trouvé pour Staphylococcus aureus 22,9 %.
* Bactéries Gram négatif : nous avons eu une fréquence de 33,33 %. Ce
résultat est proche de celui d’'Upadhyay MP [9] qui avait retrouvé 30,1 %.
Ces bactéries Gram négatif étaient entiérement constituées par Escherichia
coli: 100 % contre 16,7%. Cette différence était due au petit nombre de cas
envoyés pour des examens microbiologiques ; la présence d’autres bactéries
ou champignons n’a pas pu €tre notée.
7. TRAITEMENT :
Le traitement comportait dune part une association d’antibiotiques
synergiques active sur les bactéries Gram+ et Gram-, aux posologies
efficaces et non toxiques pour la cornée, qui €tait ensuite adapté aux
résultats de 'analyse microbiologique.
La voie topique était a privilégier, la voie parentérale étant uniquement
indiquée en cas de risque de propagation de linfection en profondeur ou

dans les cas préperforatifs d’endophtalmie ou de sclérite.
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Les fluoroquinolones ont actuellement une place importante dans la prise en
charge des ulcéres cornéens. Leurs avantages sont multiples : une meilleure
tolérance locale, un spectre large et une pénétration intra cornéenne
satisfaisante. En revanche, l'utilisation locale d’une fluoroquinolone en
monothérapie est déconseillée devant ’émergence des souches résistantes
chez Staphylococcus aureus et les Pseudomonas et le streptocoque
GOLDSTEIN M.H et all [89]. Lapparition 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, surtout en cas d’ulcére profond et large et chez les sujets ageés.
Les fluoroquinolones en collyre, seules ou associées a d autres antibiotiques
(acide fusidique) dans la majorité ont été les plus utilisées (76,3 %). Dans
notre série, les fluoroquinolones en collyre ont été les plus utilisées, seules
ou associées a d autres antibiotiques dans la majorité des cas (66,17 %).

La corticothérapie est contre-indiquée dans les premiéres 48 heures.
Cependant, en cas d’inflammation, elle peut étre envisagée si le traitement
antimicrobien est adapté et efficace sous stricte surveillance. EDELHAUSER
H.F. et al. [24]

D’autre part, le traitement par antiviraux était utilisé chez 1,55% des
patients. Les cycloplégiques et les larmes synthétiques respectivement dans
9,30% et 1,55% des cas. Le traitement chirurgical a été utilisé chez 2,21%.

8. Evolution:

Durant le suivi, I’évolution de ’acuité visuelle fut évaluée.

En termes d’acuité visuelle, 80,14% des patients ont connu une amélioration
de leur acuité visuelle. Ce résultat est supérieur a celui de LIMAIEN qui avait
retrouvé 66,2 % et de celui de Bourcier [50] 66 %. L’absence d’amélioration
est due essentiellement a la gravité initiale des ulcéres, ainsi que l'acuité
visuelle initiale basse.

Les séquelles notées étaient constituées par les néphélions a 44,12%, les
taies cornéennes a 49,26%, les ptysies a 6,62%.

En analysant les différents facteurs pronostics nous avons pu déceler
différents facteurs décrits dans les précédentes études qui sont entre autres:

le traumatisme cornéen, 1’age, la présence d’ hypopion.
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Par ailleurs nous n’avons pas pu établir de lien entre le mauvais pronostic et
I'immunodépression, celle-ci a été définie comme facteur de mauvais

pronostic dans les séries Francaises et Britanniques.
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VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
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VII. CONCLUSION ET RECOMMANDTIONS:

CONCLUSION :

Les kératites continuent d’étre 1'une des principales causes de morbidité
oculaire et de cécité au monde [4]. Au terme de cette étude, la fréquence des
patients souffrant de kératites est de 2,5% sur 'ensemble des consultations
pendant la période d’étude. Cette pathologie atteint surtout les personnes en
activité car l’age moyen est de 34,88 ans. La majeure partie des motifs de
consultation était constituée des BAV, douleur, sensation de CE et des
larmoiements. Le traumatisme, les anomalies oculaires, les maladies
immunitaires et ’age avancé ont constitué les principaux facteurs de risque.
Le principal germe en cause incriminé dans cette affection est le
Staphylococcus aureus 67,66%. L’hypopion et 'endophtalmie ont été notés
comme complications. La kératite reste une pathologie redoutable en raison
des difficultés du diagnostic étiologique, et de sa prise en charge
thérapeutique. Il est donc nécessaire de mener d’autres études plus adaptés,

car cette pathologie demeure un probléme de santé publique.
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RECOMMANDATIONS :

Au CSRéf de l1a commune V :

* Instaurer dans le service d’ophtalmologie un plateau technique
nécessaire pour effectuer les prélévements sur place.

* Promouvoir des campagnes de communication pour le changement de
comportement permettant de prévenir les kératites a lorigine de
cécités évitables et/ou curables.

Aux Personnels soignants :

* Demander un prélévement systématique devant tous cas de kératites
infectieuses avant tout traitement.

* Poursuivre cette étude avec un échantillon élevé de consultations.

A la population :

* Protéger les yeux contre les objets traumatisants par le port de verres
protecteurs surtout chez les soudeurs, les menuisiers, les
motocyclistes, etc.

* Fréquenter un service ophtalmologique pour tous les problémes

oculaires.
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IX. ANNEXES :
FICHE D’ENQUETE

) CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES

1-N° de la fiche d’enquéte/ / 2-Date..cce. [eveoei e,
B-PréNOm....c.cceeeiceieceire ettt e A-NOM.ceiiiit ettt ettt st b e st eb e s
5-Age: ... 6-Sexe/____/1=masculin 2=féminin
7-Profession.......ccoveeevenenceierie e B-EthNi€.. et

9= AAFESSE fievrieriereeee et ettt vt et et et ae s 10- Téléphone.......cveeeeeeecececeeeeeeeeereree,

) ANTECEDENTS :
12-Antecedents personnels :

Antécédents ophtalmologique:/ _ / 1=conjonctivite 2=dacryocystite 3=cataracte
4=traumatisme 5=monophtalme 6=immunodépression 7autres a

préciser/ /

Antécédents médicaux/___/ 1=HTA 2=diabéte 3= autres a préciser/ /
Antécédents chirurgicaux:/___/ 1=trabéculectomie 2=cure de trichiasis 3= EEC+ICP 4= cure de
ptérygion 5= autres a préciser/ /
13-antecedents familiaux : / /

) ACUITE VISUELLE(AV)

14-AVLgc OD=...../10  0G=..../10  15-AVL, OD=..../10  0G=..../10
16-AV, OD=......... 0G=........ 17-TSOD=....... /10  0G=....../10
18-NON MESURABLE/ __/ 19-AVLAG OD=....../10  0OG=...../10

INTERROGATOIRE

20-motif de consultation: / / 1=douleur 2=BAV 3=ceil rouge 4=larmoiement 5=secrétions
6=photophobie 7=traumatisme 8=autres a préciser/ / 9=si
traumatisme préciser type/ /

21- mode d’installation:/___ / 1=brutal 2=progressif

V) EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE
A. ANNEXES:

22-paupieres:/ / 1=normal 2=cedéme palpébral 3=plaie 4= ectropion 5=entropion
6=blépharospasme 7=lagophtalmie 8=ptosis 9=autres a préciser/ /

oD/__/ | 0G/_/
23-conjonctives:/ / 1=normal 2=hyperhémie 3=ptérygion 4=chémosis 5=autres a
préciser ob/_ /] 0G/_J
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24-appareil lacrymal:/___/ 1=normal 2=obstrué 3=infections 4=sécheresse oculaire 5=autres a

préciser [op/ /| oG/ _/

B. SEGMENT ANTERIEUR

25-cornée : / / 1=normale 2=opacité 3=cedéme 4=dystrophie 5=CE 6=KPS 7=ulcere

8=ulcére dendritique 9=abcés 10=autres / / ‘ op/_/ ‘ 0G/_/ |
26-limbe:/____/ 1=normale 2=CPK 3=autres a préciser / / lop/_/ oG/ /|
27 CA:/ / 1=normale 2=tyndall 3=hypopion 4=autres a préciser/ /
|op/_/ |oG/_/ |
lob/_/ |oG/_/ |

28-pupille:/ / 1=normale 2=mydriase 3=myosis

Lob/_/ 06/ /|

29-RPM:/ / 1=normale 2=Paresseux 3=absent

30-iris:/ / 1=normal 2=iridocyclite 3=synéch ant. 4=synéch post. 5=atrophie irienne
6=autres a préciser / / ‘ op/_/ ‘ 0G/_/ |

31-cristallin : / / 1=transparent 2=opaque 3=luxé 4=aphaque 5=Pseudophaque 6=autres
a préciser |op/_/ |oG/_/ |
C. EXAMEN DU SEGMENT POSTERIEUR

32-vitré:/ / 1=transparent 2=tyndall 3=hémorragie 4=corps flottant 5=autres a

préciser/ /
[oo/_/ [oc/_/ |
33-retine:/____/ 1=normale 2=exsudat 3=hémorragie 4=cedéme maculaire 5=autres a
préciser/ / |OD/J |OG/_/ |
34-vaisseaux:/___/ 1=normaux 2=0VCR 3=0ACR 4=autres/ / ‘ obD/__/ ‘ 0G/__/ |

35-papille:/ / 1=normale 2=cedéme 3=excavation 4=autres / / |op/_/ |oG/ /|
V) CARACTERES DE L'ULCERE

36-Siege/__/1=central 2=précentral 37-etendu:/__/ 1=inf.a % cornéen 2=sup a % cornéen
38-profondeur:/ /[ 1=épithéliale 2=stromale 39-Nombre:/ _/ 1=unique 2=multiple

) CRITERES DE GRAVITE DE LA KERATITE

40-criteres locaux:/___/ 1=tyndall de CA et/ou du vitré 2=hypopion 3=perforation 4=abces
5=dacryocystite 6= étendu sup a % cornéen 7=siége central 8=autres/ /

41-criteres locorégionaux : / __/1=dermatites 2=otites 3=autres/ /

42- critéres généraux:/___/ 1=septicémie 2=autres/ /

Vi) EXAMEN GENERAL:/ /
VIII)  COMPLICATIONS:/__/ 1=endophtalmie 2=perforation 3=autres/ /
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1X) EXAMENS COMPLEMENTAIRES

LABORATOIRE :

43-Biologie : glycémie @ JeUN. ..o cueeeceeceeeeereeee e NFS ettt ea s
44-type de prélevement/__/1=grattage cornéen 2=ponction de Ca 3=ponction intra vitréenne.
45-technique de coloration:/__/ 1=Gram 2=autres a préciser 46-
milieu de culture:/ __/ 1=milieu de saburraux 2= autres a préciser 47-
identification du germe/culture:/___ / 1=S. aureus 2=S. épidermidis 3=S. pneumoniae  4=P.
aéroginosa 5=moraxella 6=amibes 7=entérobactéries 8=autres / /

48-ANTIBIOGRAMME:

Acide nalidixique=S/__/R/__/1/__/ampicilline=S/__/R/__/1/__/Erythromycine=S/ /R/ /
I/ _/ Gentamycine=S/_/R/__/1|/__/ Cefixime=S/_/R/__/1/__/ Kanamycin=S/ _/R/_/JI/_/
Lincomycine=S/__/R/__/1/__/ Ofloxacine=S/__/R/__/1/__/ Cotrimoxazole=S/_/R/ _/I/ /
Oxacilline=S/_/R/__/1|/__/ Cefalotine=S/__/R/__/1/__/ Pristinamycine=S/__/R/_/I/_/
Tobramycine=S/ _/R/__/1/__/ Ciprofloxacin=S/__/R/__/1|/__/ Ceftriaxone=S/_/R/_ /1] _/
Doxycycline=S/ __/R/__/1/__/amox+ac clavulani=S/__/R/_/1/__/Imipénéme=S/_ /R/_/I/_/

49-3utres examens:/___/ 1=Echographie 2= autres a préciser/ /
TRAITEMENT : 50-
traitement avant antibiogramme : Voie
locale :

a) Extraction de CE/ / Topiques/ /

b) Injection intra oculaire/__/1=Vancomycine 2=ceftazidime 3= Vancomycine+ ceftazidime

Voie générale : 1=ATB 2=AINS 3=antalgique 4=autres/ /

51-traitement adjuvent:/ / 1=antiviraux 2=cicatrisant cornéen 3=corticoide
4=Cycloplégique 5=larmes artificielles 6=antiseptique 7=AINS 8=autres a

préciser/ /
52-traitement chirurgical:/ / 1=éviscération 2=énucléation 3=Tarsorraphie 4=pansement
oculaire 5=autres a préciser/ /
X) Séquelles : 1=néphélion 2=taie 3=Staphylome 4=ptysie 5=perte anatomie du globe
5=autres a préciser/ /
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom: BORO

Prénom: Amadou

Email : amadouboro95@yahoo.fr

Titre : Aspects épidémiocliniques des kératites au CSRéf de la commune V
du district de Bamako

Année universitaire: 2013-2014

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine: Mali

Lieux de dépot : Bibliotheque de la Faculté de Médecine, et
d’Odontostomatologie (FMOS), Bibliothéque de I'TOTA

Secteurs d’intérét : Ophtalmologie

RESUME :Il s’agit d'une étude descriptive, prospective et analytique portant
sur tout patient consultant pour kératite dans le service d’ophtalmologie du
CSRéf de la commune V du district de Bamako du 1¢r Juin 2013 au 31
Janvier 2014 et s’est fixée comme objectifs de déterminer les aspects
épidémiocliniques des kératites au CSRéf CV. Au cours de 1’étude, 151 cas
(136 patients) ont été recensés soit une fréquence de 2,5%. L’age moyen était
de 34,88 ans avec des extrémes allant de 1 a 79 ans. Le sexe ratio H/F était
de 1,43. Les ménageres, les éléves et étudiants, les patients du troisiéme age
étaient les plus touchés par cette affection.

Les traumatismes cornéens constituaient le premier facteur de risque :
44,12 % suivis de conjonctivites 27,21 %, de sécheresse oculaire 22,06%,
d’infection a VIH : 1,47% et de chirurgie oculaire : 0,74%.

Les cultures bactériologiques étaient positives dans 60% des cas.
Staphylococcus aureus : 66,67% et Escherichia colis : 33,33 %.

L’acuité visuelle était bonne chez plus de la moitié des patients (66,91%)
avec quelques inflammations de la chambre antérieure : 3,3% de cas d’ulcére
a hypopion. Les séquelles étaient marquées par un leucome adhérent chez
49,26%.

Mots clés : épidémiologie, kératite, CSRéf CV, Bamako.
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SUMMARY:

It is about a structural prospective analytic and descriptive survey on all
patient consulting for keratitis in the unit of ophthalmology of the “CSReéf
commune V” of Bamako from June 1st 2013 to January 31 2014 and set like
objectives to determine epidemioclinic sight of the keratitis to the CSReéf.
During the survey 151 cases (136 patients) have been counted either a
frequency of 2, 5%. The middle age is of 34,88 years with extremes going
from 1 to 79 years. The sex H/F ratio is 1,43. The housewives the pupils and
students the patients of the third age are the more touched by this affection.

The corneal traumatisms constituted the first factor of risk: 44,12% follow-
ups of conjunctivitis (27,21%) of ocular drought 22,06% of infection in VIH:
1,47% and of ocular surgery: 0,74%.

The bacteriological cultures were positive in 60% of the cases.
Staphylococcus aureus: 66,67% and Escherichia colis: 33,33%.

The visual acuteness was good at more of the half of the patients (66,91%)
with some inflammations of the previous room: 3,3% of case of ulcer to
hypopion. The aftermaths were marked by pillowslip at 49,26%.

Key words: epidemiology keratitis CSRéf CV Bamako.
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Aspects épidémiocliniques des kératites au Centre de Santé de Référence de la commune V du
district de Bamako.

SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant leffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre
Supréme, d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans l’exercice
de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 'indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis dans ’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances meédicales contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.

Je le jure.
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