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RESUME

Buts : Rapporter les cas d’abceés cornéens graves présumés d’origine bactérienne admis dans le service d’Ophtalmologie du Centre Hospitalier
Universitaire d’ Antananarivo. Matériels et méthodes : Etude descriptive rétrospective des cas d’abeés cornéens graves hospitalisés pendant une
période de 41 mois. Les informations analysées étaient : les caractéres démographiques, 1’histoire de la maladie, les facteurs de risque, les caractéres
cliniques, microbiologiques, le traitement et 1’évolution des abces cornéens graves. Résultats : 106 cas d’abces de cornée étaient hospitalisés. La
moyenne d’age était de 33,8 ans. Le délai moyen de consultation était de 17,27 jours. Dans 56,60%, les abcés étaient sévéres de diamétre supérieur
ou égal a Smm. Des facteurs de risque étaient retrouvés dans 80,18 % des cas : traumatismes cornéens (45,28%), pathologies de cornée et de surface
oculaire (43,39%). Les germes retrouvés étaient les bactéries cocci Gram positif (46,43%), les bacilles Gram négatif (10,71%) et les mycoses
(42,85%), avec 30% de co-infection. Une perte anatomique de I’ceil était retrouvée dans 17,92%. Discussion : L’accés a un traitement efficace et
adapté au résultat microbiologique reste une problématique. La prévention contre les facteurs de risque et la formation sont fondamentales. L’abces
de cornée est une pathologie fréquente et redoutable. Une prise en charge précoce et adaptée permet d’améliorer le pronostic. Le role de la préven-
tion est primordial.

Mots-clés : Abcés cornéen ; Facteurs de risque ; Kératite bactérienne ; Microbiologie.

SUMMARY

Aim: To report the cases of severe corneal abscess presumed to be of bacterial origin admitted at the ophthalmology service of the University
Hospital Center of Antananarivo. Methods: A 41 months descriptive retrospective study of hospitalized cases of severe corneal abscess. Demo-
graphic characters, story, risk factors, clinics, microbiology, treatment and outcomes were reviewed. Results: 106 cases were admitted. The mean
age was 33.8 years. The mean delay for referral was 17.27 days. In 56.60%, the abscess were more than Smm diameter. Risk factors were noted in
80.18% : corneal trauma (45.28%) and ocular surface disease (43.39%). Microbiologic results were positive in 52.63% : cocci Gram positif bacteria
(46.43%), Gram negative bacilli (10.71%) and fungi (42.85%) with 30% co-infection. Evisceration was noted in 17.92% of cases. Discussion: Ac-
cess for efficacy and adapted management is a challenge. Prevention against risk factors and formation are fundamental. Conclusion: Corneal ab-
scess is a frequent and serious disease. Only early and adapted management can improve the prognosis. Prevention is primordial.

Keywords: Corneal abscess ; Risk factors ; Bacterial keratitis ; Microbiology.

INTRODUCTION

Les abces de cornée ou kératites bactériennes sont
dus a une prolifération de micro-organismes dans la
cornée, associée a une destruction tissulaire par in-
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flammation et un ulcére [1]. Les abcés de cornée
constituent une véritable urgence diagnostique et thé-
rapeutique [2] car ils peuvent progresser trés rapide-
ment vers une perforation cornéenne en moins de 24
heures, ou vers une destruction compléte de la cornée
dans les 24-48 heures, voire une perte de ’ceil [3]. De
part sa fréquence, sa gravité et ses séquelles, ce probléme
se situe au premier rang des préoccupations des ophtal-
mologistes [4]. Selon les données de 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), les opacités cornéennes,
une des séquelles redoutables d’un abces, affectent 1,9
millions de personnes (5,1% du nombre total des
aveugles). Elles constituent la quatriéme cause de mal-
voyance et de cécité dans le monde [5]. Les objectifs
de cette étude sont de décrire les aspects épidémiolo-
giques, les facteurs prédisposant, les aspects cliniques et
microbiologiques, et enfin 1’évolution des abees de cor-
née graves présumés d’origine bactérienne admis dans

MATERIELS ET METHODES

I1 s’agit d’une étude descriptive rétrospective de tous
les cas d’abcés cornéens graves présumés d’origine
bactérienne hospitalisés dans le service d’Ophtalmolo-
gie du CHUA-HUJRA entre juillet 2008 et novembre
2011. La gravité d’un abcés de cornée est caractérisée
par les signes suivants : une inflammation intra-
oculaire avec un effet Tyndall >1+, un diamétre de
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I’abcés >2mm, une localisation centrale, une associa-
tion avec une sclérite ou une endophtalmie, une perfo-
ration oculaire imminente ou avérée. Une aggravation
malgré un traitement antibiotique de 24 heures, une
atteinte bilatérale, un patient monophtalme, un age
inférieur a 15 ans, un antécédent de chirurgie cor-
néenne, un état d’immunodépression, ainsi qu’une
mauvaise compliance/observance du traitement ren-
trent aussi dans le critére de gravité de cette affection.

Nous avons inclus dans cette étude tous les abces de
cornée présumés d’origine bactérienne présentant un
ou plusieurs critéres de gravité et nécessitant une hos-
pitalisation. Les abcés de cornée sans critére de gravi-
té, les abcés cornéens sur plaie perforante post-
traumatique ainsi qu’une suspicion de kératite virale
ou amibienne ont été exclus.

Tous les patients avaient eu un examen ophtalmolo-
gique clinique au biomicroscope avec mesure de
I’acuité visuelle, excepté les bébés et certains petits
enfants non coopérants. Des prélévements par grattage
de cornée ont été réalisés pour certains cas. Une fe-
nétre thérapeutique avec arrét de tout traitement a vi-
sée anti-infectieuse pendant 48 heures était respectée
avant le prélévement dans le cas ou le patient était déja
sous traitement.

Le grattage de cornée était effectué a 1’aide d’une
lame bistouri stérile. Les prélévements de grattage
étaient déposés sur des écouvillons stériles, mis dans
des flacons stériles. Les flacons sont immédiatement
transportés au laboratoire de microbiologie de 1’hopital
ou ils étaient étalés sur lames en vue d’un examen di-
rect aprés coloration de Gram, et ensemencés sur les
milieux de culture qui sont le milieu BCP ou gélose
lactose au bromocresol pourpre pour la recherche de
bactérie et le milieu de Sabouraud pour la recherche de
mycose. Si le germe était isolé, un antibiogramme était
effectué si possible.

Aprés le grattage de cornée, un traitement antibio-
tique topique probabiliste a large spectre était instauré
avec une dose de charge de une goutte toutes les 10
minutes pendant 1 heure, suivie d’une goutte toutes les
heures pendant au moins 48 heures. Les doses et le
traitement étaient adaptés selon la réponse thérapeu-
tique, 1’évolution de I’abceés cornéen et les résultats de
I’analyse microbiologique. Un traitement par voie gé-
nérale était instauré en cas de risque de propagation de
I’infection en profondeur, en cas de pré-perforation ou
de perforation ou de sclérite. Une éviscération était
pratiquée pour les cas d’échec du traitement médical et
pour les cas compliqués non contrdlés (panophtalmie,
perforation, endophtalmie).

Les parametres étudiés ont été I’age, le sexe, la pro-
venance, la profession, les facteurs de risque ou fac-
teurs prédisposants, le traitement préalablement admi-
nistré, ’acuité visuelle a 1’entrée, 1’examen biomicros-
copique, les résultats microbiologiques des grattages
de cornée, I’évolution et 1’acuité visuelle finale apres
réépithélialisation cornéenne compléte.

RESULTATS

Un total de cent six yeux (106) atteints d’un abcés
cornéens graves présumés d’origine bactérienne ont
été pris en charge dans le service d’ophtalmologie du
CHUA-HUJRA pendant une période continue de 41
mois. Ces abcés sont retrouvés chez cent trois (103)
patients (1 patient hospitalisé¢ 2 fois pour le méme ceil
et 2 patients présentant des abcés cornéens bilatéraux).
Ces abces cornéens graves représentaient 9,96% des
cas d’hospitalisation durant cette période. L’age
moyen était de 33,86 ans allant de un an et demi a 92
ans. Le sex-ratio était de 2,2 (71 hommes pour 32
femmes). Trente-neuf patients, soit 37,86% étaient des
agriculteurs, 39 patients (37,86%) des écoliers et étu-
diants, 7 patients (6,79%) ¢étaient des ouvriers, et 18
(17,47%) avaient d’autres professions. Le délai moyen
entre le début des symptomes et la consultation dans le
service était de 17,27 jours allant de 1 jour a 100 jours.

Facteurs de risque

Les facteurs de risque généraux et locaux ont été
identifié dans 85 cas, soit 80,18%. Les facteurs de
risque généraux ont été retrouvés dans 6 cas (5,66%).
Ils sont représentés par le diabéte, la dénutrition
(avitaminose A), I’hépatite B avancée, la polyarthrite
rhumatoide et le trouble psychiatrique. Les facteurs de
risque locaux sont retrouvés dans 84 cas (79,24%).
Parmi les facteurs locaux, les pathologies de cornée ou
de la surface oculaire ont été observées dans 46 cas
(43,39%), dont la kératopathie dans 14 cas (13,20%),
les yeux secs dans 6 cas (5,66%), les conjonctivites
dans 13 cas (12,26%) et les anomalies palpé-
brales dans 13 cas (12,26%). Le traumatisme cornéen a
été observé chez 48 patients (45,28%). Les plus fré-
quents étaient les traumatismes cornéens par corps
étrangers végétaux (30 cas dont 22 par le paddy), suivi
de corps étrangers métalliques (6 cas) et le corps étran-
gers minéraux (4 cas). La chirurgie de cataracte a été
retrouvée dans un cas. Le traitement tradition-
nel (léchage, essuyage) a été noté dans 10 cas
(9,43%). 11 n’y avait pas de facteurs de risque trouvés
dans 21 cas (19,81%). Dans 89 cas (83,96%), des mé-
dications locales avaient ét¢ administrées avant 1’hos-
pitalisation. C’était des antibiotiques topiques
(59,43%), des corticoides (11,3 %). L’acuité visuelle
initiale variait de «perception lumineuse» a 8/10. Neuf
cas (8,49%) avaient déja un ceil non fonctionnel a I’en-
trée.

Aspects cliniques

L’abces cornéen était central dans 102 cas (96,22%),
et para centrale dans 4 cas (3,77%). Le diametre
moyen était de 6,08mm allant de 2mm a un abces total
de la cornée. Dans plus de la moitié¢ des cas (56,60%),
le diameétre était supérieur ou égal a Smm et il attei-
gnait la totalit¢ de la cornée dans 6 cas (5,66%). L’
hypopion était présent dans 66 cas (62,26%). En plus,
nous avons retrouvé 17 cas (16,03%) de descemeto-
cele, 23 cas (21,69%) de perforation, 5 cas (4,71%) de
hernie de I’iris et 7 cas (6,60%) de panophtalmie.

Rev. anesth.-réanim. med. urgence 2015 (Janvier-Juin);7(1):10-14.



12 Les abces cornéens graves au CHU d’Antananarivo

Caracteristiques microbiologiques

Le grattage de cornée était effectué pour 38 yeux
(35,84%). L’examen bactériologique était positif dans
15 cas (39,47% des prélévements). La coloration de
Gram montrait la présence de 13 cocci Gram positif et
3 bacilles Gram négatif dont un cas polybactérie
(présence a la fois d’un cocci Gram positif et d’une
bacille Gram négatif, le Staphylococcus aureus/
Burkholderiacepacia). 11 y avait 6 cas de co-infection
bactérie/mycose. Six bactéries étaient isolées apres
culture et 10 cocci Gram positif non identifiés (c¢f. Ta-
bleau 1).

Tableau I : Répartition des germes en cause.

Germes n %

Bactéries Cocci Gram positif : 13 46,43
Staphylococcus coagulase négatif 1
Streptococcus groupe C 1
Staphylocossus aureus 1
Non identifiés 10

Bacilles Gram négatif : 10,71
Citrobacter koseri

3
Pseudomonas spp 1
1
Burkholderia cepacia 1

Levures : 17,86
Candida albicans
Candida non albicans

Candida spp

Aspergillus fumigatus
Fusarium spp
Acreminium
Rhodotorula spp

5
1
2
2
Filaments : 7 25
2
1
1
1
Non identifiés 2

N.B. : Co-infection bactérie-mycose : 6 cas ; Infection polybac-
térienne : 1 cas.

Evolution

Dans cinquante neuf cas (55,66%), I’acuité visuelle
finale était inférieure a 1/20. Chez vingt patients
(18,86%), I’acuité visuelle finale se trouvait entre 3/10
et 1/20. Soixante-quinze cas (70,75%) avaient une
acuité¢ visuelle finale égale ou supérieure a I’acuité
visuelle initiale. Trois cas (2,83%), étaient perdus de
vue avant la réépithélialisation compléte de 1’ulcere de
cornée. Une taie centrale ou leucome étaient évidents
dans 54 cas (50,94%) aprés cicatrisation compléte de
I’ulcération cornéenne. Une perte anatomique de 1’ceil
(éviscération) était retrouvée dans 19 cas (17,92%).
Ces éviscérations faisaient suite a 9 cas d’endophtal-
mie et panophtalmie et 10 cas de perforation.

DISCUSSION

Notre étude concerne les abcés cornéens graves pré-
sumés d’origine bactérienne ayant nécessité une hospi-
talisation. Ces abc€s cornéens graves représentent
9,96% des cas d’hospitalisation dans le service durant
la période de notre étude. Dans notre série, les abces
de cornée graves touchent toutes les tranches d’age.
Nos patients étaient dans la majorité des jeunes en
activité puisque 33,98% étaient inférieurs a 20 ans et
30,09% entre 20 et 39 ans.

De plus, il y avait une prédominance de 1’atteinte
masculine avec un sex-ratio a 2,2. Quarante hommes
sur 71 (56,33%) ont eu un traumatisme cornéen contre
10 sur 32 (31,25%) femmes. Dans la littérature, la pro-
portion selon le genre est trés variable, plus d’hommes
dans certaine étude [6] et plus de femmes dans d’autre
[7]. Trente neuf patients (37,86%) habitaient dans les
zones urbaines et suburbaines. La majorité habitait
dans les zones rurales. Certaines zones sont trés éloi-
gnées et difficilement accessibles. Cela peut expliquer
la gravité des cas d’abcés vus dans cette étude a cause
du retard de consultation. Chez les 39 patients agricul-
teurs, la majorité avaient eu une notion de traumatisme
cornéen, essentiellement par des corps étrangers végé-
taux.

Dans notre série, au moins un facteur de risque a été
identifié dans 80,18%. Les facteurs de risque locaux
représentaient 79,24%. Les plus fréquemment identi-
fies étaient les traumatismes cornéens (45,28%) et les
pathologies de cornée et de surface oculaire (43,39%).
Les traumatismes oculaires ou cornéens dans les
champs ou reliés a I’agriculture constituent un impor-
tant facteur de risque dans les pays en développement
[8]. Dans une étude Tunisienne, les facteurs de risque
les plus fréquents étaient le traumatisme cornéen
24,6% [7]. Au Maroc, le traumatisme cornéen repré-
sentait les 41% a 53,8% de cas et le port de lentilles de
contact les 11,5% a 18,5 % des cas [9]. En Malaisie,
les facteurs de risque les plus fréquents étaient les trau-
matismes cornéens, 41% de cas, suivis par les patholo-
gies de surface oculaire 28% [10]. Une étude réalisée
en France a montré que les lentilles de contact repré-
sentent les facteurs de risque d’un abcés de cornée
dans 50,3% suivie de la pathologie de surface oculaire
dans 21% et le traumatisme cornéen dans 15% [11].
Les traitements traditionnels oculaires constituent un
facteur de risque important propre aux pays en déve-
loppement [12]. Ils sont considérés comme des fac-
teurs de risque aggravant les abcés de cornée puis-
qu’ils peuvent en méme temps traumatiser la cornée et
inoculer des germes. Dans notre série, les traitements
traditionnels oculaires sont retrouvés dans 9,43% des
cas d’abceés de cornée. Ils s’agissaient surtout de 1é-
chage et de I’essuyage de I’ceil. Dans notre série, 89
cas (83,96%) des médications locales avaient été admi-
nistrées avant ’hospitalisation des patients. Une étude
effectuée en Tanzanie a trouvé 19% des cas de traite-
ment antibiotique intensif déja prescrit avant 1’hospita-
lisation, et cela a retardé la consultation dans le service
spécialisé [13]. Dans notre étude, I’acuité visuelle ini-
tiale moyenne était inférieure a 1/100. Neuf cas
(8,49%) avaient déja un ceil non fonctionnel a 1’en-
trée ; 88 cas (83,01%) avaient une acuité visuelle ini-
tiale inférieure a 1/20. La topographie de I’abces était
centrale dans 96,22% des cas. Une localisation cen-
trale de I'ulcére cornéen est un facteur de risque de
perforation et signe de mauvais pronostic. Soixante
cas (56,60%) étaient des abces séveéres de diametre
supérieur ou égal a 5 mm. L’abcés de cornée atteignait
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la totalité de la cornée dans 6 cas (5,66%). Un hypo-
pion était présent dans 66 cas (62,26%). Une perfora-
tion cornéenne était survenue dans 21,69% des cas. En
Tanzanie, une étude a observé la survenue d’une per-
foration dans 30% et 1’éviscération était nécessaire
dans 8% [13].

Le grattage de cornée doit étre de régle en cas d’ab-
ceés de cornée grave. Dans notre série, le grattage de
cornée était réalisé seulement dans 35,84% des cas (38
yeux parmi les 106). Ceci refléte la difficulté d’acces-
sibilité des patients a une meilleure prise en charge.
L’examen bactériologique était positif dans 15 cas
(39,47% des prélévements faits dans notre étude et
75% des résultats positifs). En Afrique, ce taux était
de 39,9% a 42% en Tunisie [7], de 15,38% au Maroc
[9] et il est de 49% en Tanzanie [13]. La fréquence
relative des différents germes responsables d’abces
cornéen est trés variable d’une région géographique a
I’autre. Dans notre série, bien que la taille de 1’échan-
tillon soit minime, nous avons noté une prédominance
des cocci Gram positifs (65% des résultats positifs).
Selon les séries, le pseudomonas (bacille Gram néga-
tif) a été la bactérie la plus incriminée au Bangladesh
(30%) [14], et aussi dans une étude en France (29,2%)
[15]. En Tunisie, les cocci Gram positif Staphylococ-
cus coagulase négatif, streptocoques oraux et Strepto-
coccus pneumoniae et Pseudomonas aeruginosa ont
été les espéces les plus fréquemment rencontrées [7].
Un cas polybactérien Staphylococcus — aureus/
Burkholderiacepacia a été isolé dans notre étude et il
y avait 6 cas de co-infection bactérie/mycose. Dans la
littérature, les kératites bactériennes sont rarement
polybactériennes (moins de 5% des cas). En re-
vanche, les bactéries peuvent étre associées a d'autres
agents infectieux tels que des amibes ou des champi-
gnons [16].

L’acuité visuelle finale moyenne était d’environ 1/16
a I’échelle décimale. Vingt cas (18,86%) avaient une
acuité visuelle finale entre 3/10 et 1/20 soit 18,86%
d’yeux malvoyants ; 59 cas (55,66%) avaient une acui-
té visuelle finale inferieure a 1/20. Au total, 79 (74,52
%) sur 106 d’yeux atteints d’abcés graves de cornée
deviennent malvoyant et aveugle d’un ceil dans notre
étude. Cela est dii aux nombreuses séquelles et compli-
cations. L’incidence de la cécité cornéenne causée par
les abcés de cornée est beaucoup plus élevée dans les
pays en développement que dans les pays développés
[17].

Une perte anatomique de 1’ceil par éviscération était
retrouvée dans 17,92% (19 cas). Ces éviscérations
faisaient suite a 9 cas d’endophtalmie et 10 cas de per-
foration. Ce taux d’éviscération est élevé. La propor-
tion des pertes anatomiques de 1’ceil par éviscération
ou énucléation au cours d’un abceés de cornée varie
selon les séries. Dans des séries africaines, elle est de
8% a 25% en Tanzanie [13], 8% en Tunisie [7],
11,53% au Maroc [9]. Dans une série francaise [11], la
perte anatomique était de 0,66% seulement.

CONCLUSION

L’infection cornéenne est une des causes majeures
de malvoyance et de cécité évitables dans le monde.
Dans notre étude, la majorité des cas des sujets était
des jeunes en activité et des agriculteurs. Les facteurs
de risque les plus fréquents étaient le traumatisme cor-
néen et les pathologies cornéennes et de la surface
oculaire. Le recours a un traitement traditionnel était
un facteur de risque aggravant. Le traitement regu
avant 1’hospitalisation constituait une cause de retard
de consultation dans le service spécialisé. Les examens
microbiologiques montraient une prédominance des
bactéries cocci Gram positif, ainsi que des co-
infections avec des mycoses. Dans notre étude, plus de
la moiti¢ des yeux atteints d’abcés graves de cornée
(74,52%) deviennent malvoyant et aveugles d’un ceil
et la perte anatomique du globe oculaire était en pro-
portion élevée. Devant la gravité de cette pathologie,
dans notre cas, la prévention joue un réle primordial.
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