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Kératites infectieuses

RESUME : Les kératites infectieuses bactériennes, mycotiques et amibiennes sont un motif fréquent de
consultations aux urgences. Leur nombre est en constante augmentation ces derniéres années, avec
une croissance préoccupante des abceés d’origine mycotique. Elles représentent une des principales
causes de cécité unilatérale dans le monde a cause des cicatrices cornéennes qu’elles induisent.

Le port de lentilles de contact souples est la principale cause d’abcés de cornée, avec une prédomi-
nance des abcés bactériens et notamment a Pseudomonas aeruginosa. Le diagnostic microbiologique
reste difficile, bien que I’amélioration des techniques d’analyse permette une identification du germe
en cause dans plus de 60 % des cas.

Un traitement doit étre débuté en urgence, initialement orienté par la clinique, et doit étre réévalué
en cas de mauvaise évolution ou selon les résultats des préléevements. Une hospitalisation reste
nécessaire en cas de signes de gravité.

F. BABEAU, V. DAIEN
Service d’Ophtalmologie,
CHU de MONTPELLIER.

B Epidémiologie

Les kératites d’origine bactérienne ont
augmenté de plus de 400 % en 40 ans.
On dénombre 500000 cas/an dans
monde, dont environ 5000 en France.
Le staphylocoque, le streptocoque,
Pseudomonas et les entérobactéries
représentent 90 % des abces bacté-
riens [1]. Les abces a bacille Gram néga-
tif représentent 30 & 60 % des abces

sous lentilles de contact pris en charge
en milieu hospitalier [2]. Les kératites
fongiques restent rares et représentent
moins de 1 % des infections corné-
ennes [3]. Leur croissance constatée
dans de nombreux pays du monde est
préoccupante [4]. L'incidence des kéra-
titesamibiennes est de 1/30000 porteurs
de lentilles de contact/an, on ne recense
que quelques dizaines de cas par an en
France [5] (fableau I).

Ayant Ayant Ayant Total des
Nombre a - a g a A )

de nécessité une nécessité une nécessité une patients avec

. kératoplastie kératoplastie | éviscérationdu | complication
patients L . . -

transfixiante lamellaire bulbe oculaire postérieure
2010 1922 153 9 47 304
2011 2040 149 16 55 337
2012 2237 163 8 55 355
2013 2416 161 21 43 370
2014 2631 175 9 58 389
2015 2902 172 8 64 412
2016 2844 140 1 47 392
2017 2863 125 10 44 376
2018 2943 112 9 53 354
2019 2941 46 4 30 251

Tableau I: Données issues du programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI) du nombre de
patients hospitalisés pour abcés de cornée entre 2010 et 2019.
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Cette augmentation globale du nombre
de kératites infectieuses au plan national
mais également international est entre
autres liée a ’augmentation du nombre
de porteurs de lentilles.

B Pathogénie

L’altération del’épithélium sert de point
de départ a la surinfection. Celle-ci peut
étre secondaire & un traumatisme méca-
nique ou chimique, une exposition
anormale de la surface oculaire, une ano-
malie du film lacrymal... Leslentilles de
contact peuvent a la fois entrainer des
microtraumatismes mais également ser-
vir de réservoir de germes. Les germes
adhérent ensuite a la surface épithéliale
lésée et proliferent. Cette colonisation
cornéenne peut étre favorisée par une
altération des systemes de défense de la
surface oculaire, suite 4 une immuno-
dépression locale ou générale [6].

Les bactéries, champignons ou amibes
se multiplient alors dans 1’épithélium
puis péneétrent dans le stroma grace aux
toxines et enzymes protéolytiques [1].
Une réponse inflammatoire de I’hote,
cellulaire ethumorale, est concomitante
de I'infection [7].

B Facteurs de risque

Les facteurs de risque de kératites infec-
tieuses sontnombreux [8]. Le port de len-
tilles de contact souples est le principal
facteur de risque d’abces [9].

Les autres facteurs sont les suivants:
—un traumatisme cornéen;

—une pathologie de surface oculaire et
une anomalie palpébrale;

—une chirurgie oculaire (greffe, réfrac-
tive);

—une immunodépression générale (cor-
ticothérapie, diabéte, VIH, dénutrition)
ou locale (collyres corticoides, ciclos-
porine);

— une instillation de collyres au long
cours.

H Orientation clinique

L’analyse clinique initiale est essen-
tielle afin de débuter un traitement
adapté dans l’attente des résultats des
prélévements. Un début aigu et bruyant
avec évolution rapide doit faire évoquer
une origine bactérienne. Un début plus
progressif ou émaillé de rechutes doit
orienter vers une origine mycotique,
amibienne ou une mycobactérie aty-
pique. Aprés un traumatisme végétal, il
faut penser au champignon ou al’amibe.
Concernant la douleur, elle est présente
et importante d’emblée lors des abces
bactériens, modérée voire absente au
début des abcés mycotiques, impor-
tante et contrastant avecla discrétion des
signes cliniques dansles abces amibiens.

Concernant I’aspect en lampe a fente,
les abces a staphylocoques sont géné-
ralement ronds, uniques, de cou-
leur blanc-jaune avec infiltration du
stroma antérieur ou moyen (fig. 1).
Propionibacterium acnes donne des infil-
trats uniques, blancs, & bords nets avec
peud’cedéme périlésionnel (fig. 2). Chez
le porteur de lentilles, Pseudomonas

Fig. 2: Abces a Propionibacterium acnes.

aeruginosa (bacille Gram —) est le germe
le plus fréquemment en cause. Dans ce
cas, on retrouve souvent beaucoup de
sécrétions, un infiltrat trés blanc avec
unenécrose stromale d’évolutionrapide,
la présence d’'un anneau immunitaire et
d’un hypopion associé (fig. 3). Enfin, les
abces a Moraxella présentent souvent un
aspect piégeux pouvant faire évoquer un
abces d’origine mycotique, a savoir un
infiltrat trés blanc a bords flous duve-
teux, une atteinte endothéliale, la pré-
sence d'un anneau immunitaire et d'un
hypopion, et une évolution parfois défa-
vorable sous traitement antibiotique avec
des rechutes fréquentes (fig. 4) [1].

Les abces fongiques présentent souvent
des bords irisés, duveteux, I'infiltrat est
dense panstromal avec une atteinte endo-
théliale et une effraction en chambre
antérieure en cas d’atteinte évoluée
(plaque de fibrine endothéliale). On peut
observer la présence d’infiltrats satel-
lites, d’un hypopion suspendu dense
et d’un anneau immunitaire (fig. 5 et 6).

Fig. 4: Abces a Moraxella.
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Fig. 5: Abcés a Fusarium.

Fig. 6: Abces a Candida sur greffe.

Fig. 7: Kératonévrite radiaire.

Critéres locaux

o Regle des “1-2-3":

—Tyndall> 1 +

- diamétre > 2 mm

- < 3 mm de l'axe optique

o Sclérite, endophtalmie

o Perforation imminente ou avérée

e Suspicion de Pseudomonas

o Aggravation sous traitement > 24 h
o Atteinte bilatérale

o Abces sur greffe de cornée

Quant aux abceés amibiens, I’atteinte
épithéliale peut se présenter sous
forme de lésions pseudo-dendritiques,
de défects épithéliaux ou d’infiltrats
épithéliaux en mottes, associés ou non
a une kératonévrite radiaire (fig. 7 et 8).
En cas d’atteinte stromale, on observe
un ulcére persistant avec infiltrat stro-
mal disciforme (anneau immunitaire),
cedéme cornéen important, infiltrats
satellites et inflammation limbique mar-
quée [10]. Toute dendrite sous lentille est
une amibe jusqu’a preuve du contraire.

Fig. 8: Kératite stromale amibienne.

Critéres généraux

© Monophtalme

e Enfant

o Immunodéprimé

o Mauvaise observance thérapeutique

Tableau II: Critéres d’hospitalisation.

L’évolution sous traitement permet
également de s’orienter cliniquement.
Au cours d’une infection bactérienne,
I’évolution est généralement favorable
en quelques jours sous traitement anti-
biotiques, sauf en présence de bactérie
atypique. En cas de cause amibienne ou
mycotique,’évolution initiale sous anti-
biotiques peut étre bonne les premiers
jours et étre a I’origine d’une errance
diagnostique, mais avec rechute et
aggravation secondairement. Les abces
mycotiques ou amibiens sont difficiles
atraiter et peuvent évoluer défavorable-
ment malgré un traitement adapté.

B Criteres d’hospitalisation

Ils sont répertoriés dans le tableau II.

B Prélévements

Le prélevement d’un abcés de cornée
représente le premier temps thérapeu-
tique car cela permet de diminuer la
charge infectieuse locale. De plus, l'iden-
tification du germe est essentielle pour
guider la thérapeutique. En cas d’ori-
gine bactérienne, un germe est identifié
dans 65-70 % des cas. Le port de gants
est nécessaire afin de ne pas contaminer
le prélevement. Le grattage doit étre pro-
fond, surlabase et lesberges de I'infiltrat.

L’ordre suivant doit étre respecté pour
les prélevements: mycologique en pre-
mier, bactériologique ensuite et enfin
recherche d’amibe. Il est conseillé de ne
pas instiller d’anesthésiant avant la réa-
lisation des prélévements.

Le préléevement sera fait sur écouvillon
avec, dans 1’idéal, mise en culture sur
boites directement par ’'ophtalmologiste
ayantréalisé le prélévement avant envoiau
laboratoire. La culture sera faite sur gélose
sang et chocolat pour les bactéries, milieu
de Sabouraud pour les champignons et
milieu enrichi en E. coli pour les amibes.
Concernantlarecherche d’amibes, le grat-
tage cornéen avec réalisation d'une PCR
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est beaucoup plus rentable que lamise en
culture (sensibilité 91 vs 9 %) [8, 11].

Traitements
médicamenteux [12]

Lors d’une kératite infectieuse, le traite-
ment doit étre instauré en urgence. En cas
de port de lentilles, un arrét de celles-ci
doit étre imposé, également sur’ceil non
infecté. L’éviction de tous les facteurs
favorisants doit étre réalisée (arrét des
collyres corticoides, traitement d’une
blépharite...). En cas de malposition
palpébrale avec défaut de fermeture, un
geste chirurgical devra étre envisagé une
fois I'infection contrélée. Des lavages
oculaires pluriquotidiens, un lavage
du visage au savon doux et une bonne
hygiéne des mains sont préconisés.

La premiere étape du traitement consiste
en un débridement épithélial qui sera
réalisé quotidiennement avec une abla-
tion soigneuse des sécrétions. Cela per-
mettralabonne pénétration des collyres
dans le stroma cornéen (tableau III).

Sans critéres de gravité

o Ambulatoire
o Grattage cornéen

o Collyre d'officine:
- quinolones (ciprofloxacine);
- et aminoside (tobramycine) ou rifamycine
ou macrolides (azithromycine);
— 1 goutte/h pendant 48 h.

o Réévaluation a 48 h:
— si amélioration: décroissance
progressive sur 2 a 4 semaines;
- si pas d'amélioration: hospitalisation.

o Antalgiques + cycloplégiques

o Corticoides collyres:
—a72hsiGram +;
—-a5-7jsiGram—;

- contre-indiqués si kératite fongique
ou amibe;
— contre-indiqués si risque perforatif.

1. Kératite bactérienne

Il est généralement conseillé d’éviter les
pommades a la phase aigué au risque de
diminuerla pénétration des collyres. Un
intervalle de 5 min entre chaque collyre
doit étre respecté.

Les collyres corticoides seront débutés
a la dose de 3 gouttes par jour ou plus
en cas d’inflammation majeure, dés que
I'ulcere est refermé ou dés que 'infec-
tion semble contrdlée apres identifica-
tion du germe, et prolongés pour une
durée d’un mois environ. Il faut bien
évidemment s’assurer de I’absence de
co-infection mycotique, amibienne
ou virale (virus Herpes simplex, virus
varicelle-zona) avant de débuter ce
traitement.

Les injections intrastromales d’antibio-
tiques sont en cours d’évaluation.

La surveillance au cours du traitement
par corticoides doit étre stricte devantle
risque de réactivation infectieuse ou de
retard de cicatrisation épithéliale.

Critéres de gravité

o Hospitalisation
o Grattage cornéen

o Collyres renforcés:
- vancomycine + ceftazidime;
- ou TGV (ticarcilline/gentamycine/
vancomycine);
— 1 goutte/h pendant 48 h;
— puis diminution progressive des doses
sur 4 semaines.

o ATB IV (ciprofloxacine + imipénem
anhydre-cilastatine) ou lévofloxacine:
- si perforation imminente ou avérée;
- si endophtalmie.

Préparation des collyres renforcés en
pharmacie hospitaliére a partir des AB
pour voie IV:

—ticarcilline: 7mg/mL;

- gentamycine: 15mg/mL;
—vancomycine: 50 mg/mL;

- ceftazidime: 20 mg/mL.

Tableau IlI: Traitements médicamenteux.

2. Kératite mycotique

Toute suspicion d’origine mycotique
doit entrainer la mise en place d’'un
traitement a I’hopital. Comme pour les
abces bactériens, I’éviction des facteurs
favorisants et le débridement de ’abces
forment la premiére étape du traitement.

En cas d’atteinte épithéliale isolée, un
traitement par collyres seuls peut étre
suffisant. En cas de levure identifiée, un
traitement par amphotéricine B + fluco-
nazole est préconisé. En cas de filament
identifié, une bithérapie par amphotéri-
cine B + voriconazole estrecommandée.

Lors d’une atteinte stromale, une bithé-
rapie comprenant des collyres associés
a un traitement par voie orale est a pro-
poser d’emblée:

—levure: amphotéricine B + fluconazole
collyres + fluconazole per os;

— filament: amphotéricine B + vorico-
nazole collyres + itraconazole/vorico-
nazole per os.

En cas d’endophtalmie ou d’évolution
défavorable, les possibilités thérapeu-
tiques sont les suivantes:

—ajout de natamycine collyre;
—capsofungineIV;

—injection intrastromale de voriconazole
(501g/0,1 mL);

— injection intracamérulaire de vorico-
nazole (100 ng/0,1 mL);

—injection intravitréenne ou intracamé-
rulaire d’amphotéricine B (5 pg/0,1 mL);
—greffe “achaud”.

L'instillation des collyres doit étre débu-
tée a une fréquence horaire, avec une
décroissance lente sur plusieurs mois.
Le traitement per os doit également étre
maintenu minimum 6 mois. Une surveil-
lance du bilan hépatique doit étre réali-
sée et une attention particuliére doit étre
portée sur les différentes interactions
médicamenteuses de ces traitements
antifongiques par voie générale.

Les collyres corticoides sont pros-
crits avant plusieurs semaines. En cas



d’inflammation majeure, la ciclosporine
collyre peut étre introduite ainsi qu'un
traitement par corticoides par voie géné-
rale, mais seulement en cas de contréle
de l'infection par les antifongiques.

3. Kératite amibienne

Toute suspicion d’origine amibienne
doit entrainer la mise en place d’un
traitement a I’hopital. Comme pour les
abces bactériens, I’éviction des facteurs
favorisants et le débridement de 1’abces
forment la premiere étape du traitement.

En cas d’atteinte épithéliale isolée, un
traitement par collyres seuls est généra-
lement suffisant:

— hexamidine di-iséthionate 0,1 %
+ picloxydine;

—hexamidine di-iséthionate + polyhexa-
méthyléne biguanide (PHMB) 0,02 % ;
—PHMB + propamidine iséthionate.

Les collyres seront instillés toutes les
heuresavec une décroissance lente, pour
une durée de 2 a 4 mois.

En cas d’atteinte stromale, on ajoutera
un traitement per os par fluconazole a
la dose de 400 mg/j pour une durée de
4 a 6 mois, apres une dose de charge de
800 mg le premier jour. Le voriconazole
est également une option. Un bilan hépa-
tique sera réalisé avant et pendant toute
la durée traitement.

Comme pour les abces mycotiques, les
collyres corticoides sont proscrits avant
plusieurs semaines. En cas d’inflamma-
tion majeure, la ciclosporine collyre peut
étre introduite ainsi qu’un traitement par
corticoides par voie générale, mais seu-
lement en cas de contrdle de I'infection.

[ |
1. Cross-linking [13]
Plusieurs études ont tenté d’évaluer

I’intérét du cross-linking dans le trai-
tement des abcés de cornée mais les
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Le port de lentilles de contact est le principal facteur de risque
d’'abcés avec une prédominance des abcés a Pseudomonas.
Cependant, le nombre d'abcés d'origine mycotique est en
augmentation, notamment chez les porteurs de lentilles.

Toute dendrite sous lentille est une kératite amibienne jusqu’a

preuve du contraire.

Le débridement lors des préléevements représente la premiéere

étape du traitement.

Lors d’'un abces d'origine bactérienne, l'introduction des
corticoides est autorisée seulement en cas de contréle de
l'infection. En cas d'abcés d'origine mycotique ou amibien, il est
recommandé d'attendre plusieurs semaines avant de les débuter.

En cas de mauvaise évolution sous traitement, une fenétre
thérapeutique avec de nouveaux prélevements peut étre réalisée.
IL faut également envisager une co-infection avec ajout d'un
traitement antifongique ou antiamibien.

Une kératoplastie “a chaud” doit étre envisagée en cas d’infection
non controlée malgré un traitement adapté.

résultats sont discordants et restent
encore a confirmer. Avec ’augmenta-
tion de larésistance du stroma cornéen
suite au cross-linking, la cornée serait
moins sujette a I’effet des enzymes
protéolytiques. Certaines études sug-
gerent également que ce dernier aurait
une action anti-inflammatoire et anti-
nociceptive en inhibant la synthese
de cytokines inflammatoires et que la
libération massive de radicaux libres
oxygénés induite par le traitement
endommagerait les membranes cellu-
laires des pathogeénes. A I'inverse, ce
traitement pourrait diminuer la péné-
tration des collyres dans la cornée et
induire un retard de cicatrisation.

Selon les études, le cross-linking seul
pourrait étre utilisé en monothérapie
dans le traitement des kératites bac-
tériennes sans critere de gravité et en
traitement adjuvant pour les abces plus
séveres. Concernant les kératites fon-
giques, les résultats sont discordants
selon les études, avec un risque de per-

foration et de fonte stromale en cas d’in-
filtrat profond. Quant au traitement des
kératites amibiennes, les données sont
trop peunombreuses pour recommander
ce traitement.

2. Greffe de cornée “a chaud” [14]

La greffe de cornée “a chaud” est indi-
quée en cas d’infection non controlée
ou de perforation imminente ou avé-
rée (fig. 9). Celle-ci doit étre décidée
apres avoir tenté un traitement médical
maximal. En effet, le pronostic de ces
kératoplasties en urgence sur des yeux
infectés est souvent mauvais, avec un
risque majeur de rejet du greffon. De
méme, le risque de complications per-
opératoires est plus élevé que lors d’une
kératoplastie transfixiante “a froid”,
avec notamment un risque majoré
d’expulsion.

Une greffe bouchon + associée a de la
colle cyanoacrylate peut étre réalisée en
cas de petite perforation (fig. 10).
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Fig. 10: Abcés fongique a Pseudallescheria boydii avec perforation secondaire et greffe bouchon.

Fig. 11: Greffe de membrane amniotique inlay sur
ulcére persistant post-kératite amibienne.

3. Greffe de membrane amniotique [15]
Grace a son effet antalgique, anti-
inflammatoire et pro-cicatrisant, une
greffe de membrane amniotique peut étre
indiquée a la phase aigué, en cas de sur-
face trés altérée apres plusieurs jours de
collyres antibiotiques, ou a distance, en
cas deretard de cicatrisation ou d’amin-
cissement cornéen (fig. 11).
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