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des ahces de cornée
Sylvain Michée

Prise en charge chirurgicale

‘infection de la cornée est une pathologie potentiellement grave avec un risque de
Lcicatrice cornéenne, pouvant entrainer une cécité, voire une énucléation. Méme si le
traitement de premiéere intention est médical et non chirurgical, un traitement chirurgical
peut étre indiqué selon la réponse au traitement du germe en cause, la profondeur et la
localisation de latteinte ou les éventuelles séquelles.

Le débridement épithélial

Utilisé dans les stades précoces de kératites amibien-
nes mais aussi virales, il permet d’éliminer les germes
intraépithéliaux. Toujours associé a un traitement médi-
cal, l'un de ses roles est d'augmenter la pénétration des
agents anti-infectieux dans le stroma. Il est toujours utile
d'utiliser U'épithélium recueilli pour analyse microbiolo-
gique. Il peut étre combiné a d’autres traitements chirur-
gicaux et est rarement efficace sur les formes séveres.

Le cross-linking du collagéne cornéen (CXL)

Depuis 2008, plusieurs auteurs ont décrit cette tech-
nique avec des réglages similaires au traitement du kéra-
tocone. Le CXL permettrait de stabiliser 'évolution en
adjuvant au traitement médical. C'est l'une des techniques
chirurgicales les moins invasives. L'analyse sur les cas
traités par CXL montre des résultats intéressants et cette
technique semble étre un moyen d’empécher ou de re-
tarder une greffe de cornée.

De par son action sur CADN et UARN, il permettrait une
neutralisation des germes ; de plus, Uaction sur le colla-
gene cornéen aurait un effet bénéfique sur la cicatrisa-
tion avec une diminution de la fonte cornéenne et une ré-
épithélialisation plus rapide.

Le traitement semble plus efficace sur les abces bac-
tériens ainsi que sur les atteintes amibiennes, les kéra-
tites fungiques semblant plus résistantes, d'autant plus
lorsque latteinte est profonde.

Le traitement ne peut pas étre effectué lors d'une
atteinte profonde de la cornée, leffet des ultraviolets
associés a la riboflavine sera moins efficace. Lorsque
l'atteinte est trop avancée avec un amincissement stro-
mal résiduel inférieur a 250 pm, les risques de lésions
endothéliales contre-indiquent ce traitement.
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La photokératectomie thérapeutique (PKT)

La PKT a été rapportée dans le traitement d'abces
cornéen résistant au traitement médical. Elle peut étre
associée a une greffe de membrane amniotique ou un
recouvrement conjonctival. Le peu d'études faisant étant
de ce traitement ne permet pas de généraliser son utili-
sation. Ce traitement ne serait accessible qu'aux kératites
superficielles atteignant moins du tiers de la cornée mais
possederait 'avantage de remodeler le stroma et pour-
rait réduire les éventuelles irrégularités secondaires a
Uabcés de cornée.

Du fait du risque de perforation cornéenne peropéra-
toire, son utilisation doit étre trés prudente.

La cryothérapie

Du fait de cicatrices importantes et de destruction des
cellules endothéliales, la cryothérapie n’est en régle géné-
rale pas utilisée seule pour le traitement des kératites mais
lors d'une greffe de cornée, en application sur les berges
de la cornée du receveur pour éliminer l'agent pathogene
persistant et réduire les risques d’invasion du greffon.

Elle peut étre utilisée sur toute la cornée en cas d’échec
de kératoplastie transfixiante afin de limiter une évolu-
tion infectieuse sans pour autant pouvoir récupérer une
acuité visuelle convenable.

La greffe de membrane amniotique
et le recouvrement conjonctival

En phase aigué, apres neutralisation par traitement
médical, le recouvrement conjonctival ainsi que la greffe
de membrane sont un moyen d'accélérer la guérison. Il
existe une indication formelle en cas de kératite nécro-
sante avec un risque de perforation, en particulier lors des
kératites virales. La greffe de membrane amniotique ne
peut étre réalisée que pour des perforations minimes.

Elle a été utilisée indifféremment des germes mis en
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cause et semble associée a une réépithélialisation plus
rapide, une diminution de la fonte cornéenne et une dimi-
nution des phénomenes inflammatoires et des néovais-
seaux cornéens. Bien que les effets antalgiques soient
rapides, il peuty avoir une réapparition des douleurs lors
de la dissolution de la membrane et la greffe de mem-
brane amniotique peut étre également répétée. Les tech-
niques actuelles de greffe consistent a réaliser des
multicouches recouvertes par une membrane plus large
et finalement protégée par une lentille de contact souple
(figure 1).

Figure 1. Greffe de
membrane multi-
couches avec deux
plans de suture et
recouverte par
une lentille
thérapeutique.

Le recouvrement conjonctival est a réserver aux kéra-
tites nécrosantes virales perforantes étendues lorsqu’un
greffon cornéen n’est pas disponible. De nombreuses
études ont montré une réduction du temps de réépithé-
lialisation et une réduction de la fonte cornéenne. C’est
un moyen d'imperméabiliser la cornée afin de laisser le
temps aux traitements antiviraux et anti-inflammatoires
d’agir afin de réaliser dans de meilleures conditions une
kératoplastie dans un deuxieme temps.

La kératoplastie lamellaire ou transfixiante

Lorsqu’elle est réalisée a but thérapeutique, elle doit
étre considérée comme la derniére ligne de traitement
devant le risque d'échec dans un tiers des cas dans le pre-
mier mois et jusqu’a 50 % dans l'année qui suit la procé-
dure. A visée optique, elle a de bien meilleurs résultats ;
de plus, avec la généralisation des lasers photodisrup-
tifs type femtoseconde, ainsi que la précision de la loca-
lisation en profondeur de la cicatrice avec les OCT de
segment antérieur cornéen, il est possible de réaliser
une greffe lamellaire antérieure ou profonde avec des
risques postopératoires de rejet sur le long terme peu
importants.

Les kératoplasties ne doivent pas étre considérées
comme le moyen d’éliminer les germes, mais étre envi-
sagées lorsque la profondeur de l'atteinte cornéenne a
entrainé une perforation étendue ou en cas d'abces ful-
minant. En cas de résistance au traitement et de pro-
gression de l'agent pathogene avérée, une kératoplastie
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peut étre envisagée. En cas de perforation cornéenne
étendue ou de descemétocele persistant (figure 2), il
devient nécessaire de réaliser une greffe transfixiante.

Réalisée sans surjet, la taille du greffon sera diffé-
rente en fonction des germes. Pour les amibes, il est
nécessaire de conserver le maximum de cornée et de ne
retirer que les tissus nécrotiques, méme s'il reste des
kystes sur la cornée du receveur. Dans le cadre de kéra-
tites bactériennes ou fungiques, il est nécessaire de reti-
rer toutes les zones infectées de la cornée.

Apres une greffe de cornée, l'utilisation de corticoides
ou de ciclosporine en association avec la poursuite du
traitement anti-infectieux est indispensable pour limiter
les risques d’échec de la greffe.

Figure 2. a. Descemetoceéle recouvert d’'une membrane amniotique
avec une lentille thérapeutique. b. OCT de la cornée.

Conclusion

Dés lors que les traitements médicaux semblent dépas-
sés, une prise en charge chirurgicale s'impose. Les tech-
niques les plus récentes de traitement de la cornée ont
avantage d’étre moins invasives a linstar du cross-linking
pour préserver la cornée et retarder au possible une kéra-
toplastie.

La kératoplastie transfixiante, derniére ligne de trai-
tement, présente de gros risques d'échec lorsqu’elle est
réalisée a chaud. Bien qu’il n’existe pas d’étude irrépro-
chable sur la conduite a tenir chirurgicale devant un abces
de cornée, les traitements se doivent d'étre les plus
conservateurs possibles et adaptés aux germes en cause.
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