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RÉSUMÉ

Introduction: L’anomalie de Peters est une irido-
cornéo-trabéculo-dysgénésie centrale entrant dans
le cadre des glaucomes congénitaux primitifs, ca-
ractérisée par une opacification cornéenne centrale.
Outre le traitement spécifique du glaucome, la ké-
ratoplastie représente donc un volet important dans
la prise en charge de cette pathologie. Nous nous
proposons dans ce travail de dégager les particula-
rités et les aspects évolutifs de la kératoplastie trans-
fixiante dans le syndrome de Peters à travers un cas
opéré dans notre service.
Cas clinique: Nourrisson A.C., âgé de 1 mois, de
sexe féminin, adressé par son pédiatre pour opaci-
tés cornéennes bilatérales. Elle présentait à l’exa-
men un nystagmus, absence de poursuite oculaire
et des opacités cornéennes bilatérales denses asso-
ciées à une mégalocornée et un œdème cornéen.
L’examen sous fluothane conclut à un glaucome
congénital en rapport avec l’anomalie de Peters. La
patiente a alors bénéficié d’une trabéculectomie avec
application de Mitomycine C. Après équilibration du
tonus, la patiente a été opérée à l’âge de 2 1⁄2 ans
de kératoplastie transfixiante de l’œil gauche au moyen
d’un greffon de 8,5mm de diamètre suturé par points
séparés au monofilament 10/0. L’évolution posto-
pératoire à 2 mois était marquée par la diminution
du nystagmus et une amélioration de la vision per-
mettant à l’enfant une acquisition plus rapide de la
marche.
Conclusion: L’anomalie de Peters est une étiologie
fréquente du glaucome congénital où la kératoplas-
tie transfixiante représente un passage obligatoire
pour garantir la transparence des milieux. Ceci n’est

possible qu’après un bon contrôle du tonus oculaire
au préalable.

ABSTRACT

Introduction: Peters anomaly is a primitive congen-
ital glaucoma characterised by a central corneal leu-
koma. Therefore, keratoplasty is essential in addi-
tion to the specific treatment of the glaucoma. We
aim to study the particularities and the evolutional
ways of penetrating keratoplasty in Peters anomaly
by presenting a clinical case treated in our service.
Clinical case: Female baby aged 1 month, addressed
for bilateral corneal leukoma. On examination he pre-
sented no ocular pursuit, a nystagmus and a mega-
locornea. Clinical features concluded to congenital
glaucoma associated to Peters anomaly. The patient
underwent trabeculectomy with Mitomycine C ap-
plication. At the age of 21⁄2 years, and with an equil-
ibrated eye pressure, she underwent penetrating
keratoplasty using a 8,5mm diameter corneal graft.
After 2 months the nystagmus decreased, and the
vision improved, permitting an easier walk for the
child.
Conclusion: Peters anomaly is a frequent cause of
congenital glaucoma, where penetrating keratoplas-
ty is essential for corneal transparency. It necessi-
tates a good eye pressure control.
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INTRODUCTION

L’anomalie de Peters est une irido-cornéo-tra-
béculo-dysgénésie centrale entrant dans le ca-
dre des glaucomes congénitaux primitifs, ca-
ractérisée par une opacification cornéenne cen-
trale. Outre le traitement spécifique du glau-
come, la kératoplastie représente donc un vo-
let important dans la prise en charge de cette
pathologie. Nous nous proposons dans ce tra-
vail de dégager les particularités et les aspects
évolutifs de la kératoplastie transfixante dans
le syndrome de Peters au moyen de l’étude d’un
cas opéré dans notre service.

CAS CLINIQUE

Nous rapportons le cas de l’enfant A.C.,de sexe
féminin, âgé de 1 mois, adressée par son pé-
diatre pour opacités cornéennes bilatérales.
A l’examen on note des signes de malvoyance
évidents à type de nystagmus, et d’absence de
poursuite oculaire, ainsi que des opacités cor-
néennes bilatérales denses associées à une mé-
galocornée et un œdème cornéen.
L’examen sous anesthésie générale trouve une
mégalocornée de 12mm aux deux yeux avec
une large opacité cornéenne centrale dense.
L’angle irido-cornéen ainsi que le segment an-
térieur et postérieur sont inaccessibles. On note
par ailleurs une hypertonie oculaire à 14mmHg
OD et 12mmHg OG (sous fluothane). Le dia-
gnostic retenu est celui d’anomalie de Peters
(Photo n°1). La patiente a alors bénéficié en
même temps que l’examen d’une trabéculec-
tomie aux deux yeux avec application peropé-
ratoire de Mitomycine C pendant 2 min.
L’évolution était marquée par la stabilisation du
TO sous fluothane, autour de 8-10 mmHg ODG
sous Timololt 0,25% 1gttx2/jour.

La patiente a ensuite subi à l’âge de 30 mois
une kératoplastie transfixiante de l’œil gauche
au moyen d’un greffon de 8,5mm de diamètre
suturé par points séparés au monofilament 10/
0. Le traitement postopératoire était à base
d’antibiotiques et corticoïdes topiques à la fré-
quence de 6 instillations par jour associés à un
cycloplégique (mydriaticumt) en collyre et à un
traitement antibiotique systémique (Céfotaxi-
met).
L’évolution postopératoire à 2 mois était mar-
quée par la diminution du nystagmus et par une
bonne poursuite oculaire permettant à l’enfant
une marche plus rapide et plus stable.
Un examen pratiqué sous anesthésie générale
trouve un greffon clair, un segment antérieur
normal et un tonus à 12mmHg (photo n°2). Les
instillations ont alors été espacées à 3 fois par
jour pendant 6 mois.
Une kératoplastie est prévue pour l’œil droit.

DISCUSSION

Décrite par Peters en 1906, cette anomalie est
une irido-cornéo-trabéculo-dysgénésie centra-
le, associant le plus souvent un glaucome congé-
nital à des synéchies irido-cornéennes avec un
large leucome central avasculaire [1,5,8,9]. Le
traitement de cette anomalie a pour premier but
d’équilibrer une pression intra-oculaire élevée
par un traitement chirurgical permettant selon
Yang [12] d’obtenir un bon équilibre dans 32%
des anomalies de Peters. Chez notre patiente
nous avons pratiqué une trabéculectomie avec
application de Mitomycine C vu le caractère po-
tentiellement réfractaire de ce glaucome. Pour
plusieurs auteurs, ce traitement adjuvant n’est
pas systématique de première intention étant
donné les risques qui lui sont imputés. La deuxiè-

Photo n°1: Opacité centrale bilatérale avec buphtalmie. Photo n°2: Aspect postopératoire après 2 mois, greffon clair.
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me étape du traitement de cette anomalie,
consiste à rétablir la transparence des milieux
[5]. Vu le risque majeur d’amblyopie, une ké-
ratoplastie sera pratiquée le plus précocement
possible, c’est-à-dire avant l’âge de 1 an [11]
et même avant 3 mois pour les formes unila-
térales selon Frueh [6]. En pratique ceci n’est
pas toujours possible du fait de la difficulté de
la stabilisation de la pression intra-oculaire au
préalable. Concernant le greffon, l’âge du don-
neur doit être supérieur à 2 ans à cause du ris-
que de myopisation [7]. Le surdimensionne-
ment du greffon permet d’obtenir une meilleu-
re coaptation des berges tout en maintenant
l’angle irido-cornéen ouvert [10] et donc moins
de risque d’hypertonie postopératoire [3,6],
mais avec un risque de myopisation postopé-
ratoire dû au léger bombement de la surface du
greffon. Bien que la suture par points séparés
donne une myopisation plus fréquente, le sur-
jet est à éviter chez l’enfant en raison du ris-
que de rupture [11]. Des résultats encoura-
geants ont été publiés concernant la kérato-
plastie pour anomalie de Peters comparée à
d’autres étiologies d’opacification cornéenne
congénitale: Frueh [6] observe 82% de gref-
fons clairs à 1 an dans les cas de Peters contre
73% et 70% respectivement pour la sclérocor-
née partielle et la sclérocornée totale. Yang [12]
trouve un taux de 49% de greffons clairs après
1 an et de 35% après 10 ans. Ceci peut être
expliqué par l’absence de malformations intra-
oculaires majeures associées dans l’anomalie
de Peters [6] dispensant de gestes associés
comme la phaco-exérèse ou la vitrectomie an-
térieure. Le rejet étant plus fréquent la premiè-
re année, le traitement corticoïde topique doit
être maintenu à faible dose jusqu’à 18 mois
[6]. L’hypertonie constitue un facteur de ris-
que important pour le rejet du greffon. En ef-
fet, Aldave [2] observe un taux de rejet plus éle-
vé et plus précoce chez les patients glaucoma-
teux par rapport aux patients non glaucoma-
teux. Le risque de rejet est 6,8 fois plus impor-
tant en présence d’une valve de drainage selon
Alvarenga [4]. Enfin, le rejet du greffon est plus
fréquent et plus précoce en cas de deuxième
ou troisième greffe
[2,6,12,13]. En plus des complications clas-
siques inhérentes à la kératoplastie chez l’adul-
te, 2 complications sont spécifiques au glau-
come congénital et à l’anomalie de Peters.

D’abord, l’hypertonie fréquente due à l’inflam-
mation postopératoire, ensuite le risque ma-
jeur de lagophtalmie sur les yeux buphtalmes
incitant à pratiquer une tarsorraphie partielle
associée à la kératoplastie.
L’acuité visuelle finale n’a pu être chiffrée chez
notre patiente à cause de son jeune âge. Elle
dépasse rarement les 4/10 selon la majorité des
auteurs du fait de la myopie et de l’astigma-
tisme résiduel. La rééducation précoce de cet-
te amblyopie permet d’améliorer la vision. Pour
notre patiente, la kératoplastie du 2ème œil est
prévue dans un délai proche, pour éviter une
amblyopie de privation sur cet œil.

CONCLUSION

La kératoplastie transfixiante permet un éveil
visuel aux enfants atteints de l’anomalie de Pe-
ters en rétablissant la transparence de la cor-
née. Elle n’est cependant pas dénuée de ris-
ques notamment chez les enfants qui ont déjà
été opérés de leur glaucome. Il convient donc
d’équilibrer au plus tôt la pression intra-ocu-
laire pour pouvoir greffer le plus précocément
ces patient à fort risque d’amblyopie.
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