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RÉSUMÉ

But: Présenter les aspects cliniques, microbiologi-
ques et thérapeutiques des abcès cornéens pris en
charge dans le service d’ophtalmologie de l’hôpital
de Nabeul (Tunisie).
Matériels et méthodes: Nous avons mené une étu-
de rétrospective sur 6 ans chez des patients hospi-
talisés à l’hôpital de Nabeul pour abcès cornéen sé-
vère. Les caractéristiques cliniques, microbiologi-
ques, thérapeutiques et évolutives ont été analy-
sées.
Résultats: Soixante-un yeux de 61 patients ont pré-
senté un abcès cornéen entre janvier 2000 et octo-
bre 2006. L’âge moyen était de 59.2 ans. Le délai
moyen de consultation était de 8,7 jours. Un fac-
teur de risque a été identifié dans 90 % des cas. Les
plus fréquents étaient le traumatisme cornéen
(24.6 %), la chirurgie oculaire (19.7 %), une kéra-
topathie chronique (14.7 %). Le prélèvement cor-
néen a permis d’isoler une bactérie dans 39.9 % des
cas. Staphylococcus coagulase négatif (16.3 % des
bactéries), streptocoques oraux et streptococcus
pneumoniae (13.1 %) et Pseudomonas aeruginosa
(8.1 %) ont été les espèces les plus fréquemment
rencontrées. L’importance de la réaction inflamma-
toire de la chambre antérieure et la mauvaise acuité
visuelle initiale étaient corrélées à une évolution dé-
favorable.
Conclusion: Le traumatisme oculaire représente la
cause la plus fréquente d’abcès cornéen. Une bon-
ne prise en charge repose avant tout sur la préco-
cité du diagnostic et la qualité du premier traite-
ment afin d’éviter une cécité d’origine cornéenne.

ABSTRACT

Aim: To assess clinical, microbiological and thera-
peutical characteristics of patients presenting with
a clinically diagnosed corneal abscess at the Na-
beul Hospital Department of Ophthalmology (Tuni-
sia).
Methods: A retrospective study of patients present-
ing corneal abscess was conducted over 6 years. The
clinical aspects, the microbial isolation, the treat-
ment, and the outcome were analyzed.
Results: sixty-one eyes of 61 patients were hospi-
talized from January 2000 to October 2006. The
mean age was 59.2 years old. The mean delay for
referral was 8.7 days. Risk factors were noted in
90 % of cases: corneal trauma (24.6 %), ocular sur-
gery (19.7%) and chronic keratopathy (14.7 %).
Bacteriological cultures of corneal smears isolated
an organism in 39.9 % of cases. Coagulase-nega-
tive Staphylococcus (16.3 %), streptococcus
(13.1 %), Pseudomonas aeruginosa (8.1 %) were
the most frequent species. Poor visual outcome was
correlated with anterior chamber inflammation and
initial low visual acuity.
Conclusion: Corneal trauma was the most common
risk factor of corneal abcess. Early diagnosis and
prompt treatment are important for successful man-
agement of bacterial keratitis to avoid corneal vi-
sion loss.
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INTRODUCTION

L’abcès cornéen est une pathologie grave et re-
présente l’une des principales causes de céci-
té cornéenne. La perforation cornéenne et l’en-
dophtalmie représentent les complications les
plus graves et l’acuité visuelle est souvent no-
tablement diminuée par une opacité cornéen-
ne centrale. Les caractéristiques épidémiologi-
ques et microbiologiques des kératites bacté-
riennes sont variables. L’incidence varie de 11
pour 100 000 personnes par an aux États-
Unis, jusqu’à 799 pour 100 000 personnes par
an au Népal (6,23). Les objectifs de cette étu-
de sont de définir les caractéristiques épidé-
miologiques, cliniques, bactériologiques, thé-
rapeutiques et évolutives des abcès cornéens
sévères pris en charge dans le service d’Oph-
talmologie de l’hôpital de Nabeul (Tunisie) avec
revue de la littérature.

PATIENTS ET

MÉTHODES

Nous avons mené une étude rétrospective des
dossiers des patients hospitalisés pour abcès
cornéen à l’hôpital de Nabeul entre janvier 2000
et octobre 2006. Les critères d’hospitalisation
d’un patient étaient une monophtalmie, un âge
inférieur à 15 ans, un état d’immunodépres-
sion, une mauvaise observance de traitement,
un diamètre de l’abcès supérieur à 2 mm et une
profondeur supérieure à 50 % de l’épaisseur
cornéenne, une localisation centrale de la lé-
sion, une inflammation intra-oculaire, une en-
dophtalmie, une sclérite associée, une préper-
foration et à fortiori une perforation ainsi qu’une
suspicion de pseudomonas ou d’infection po-
lymicrobienne. Les critères d’inclusion étaient
l’existence d’une ulcération cornéenne accom-
pagnée d’un infiltrat stromal dont l’origine bac-
térienne était prouvée par analyse microbiolo-
gique d’un prélèvement cornéen ou par amé-
lioration franche sous traitement antibiotique.
Tous les patients suspects de kératite virale ac-
tive, fongique ou amibienne ont été exclus de
l’étude. Les paramètres étudiés étaient l’âge,
le sexe, les antécédents ophtalmologiques et
généraux, la date d’admission, le délai de consul-
tation, le traitement préalablement administré
(topique ou général), les facteurs de risque,

l’acuité visuelle, l’examen biomicroscopique,
les résultats microbiologiques des prélèvements
cornéens effectués, le traitement instauré dans
le service et l’évolution. Nous avons également
recherché les facteurs de risque : la notion de
traumatisme cornéen, l’existence d’une mala-
die de surface oculaire (syndrome sec), les ano-
malies palpébrales (lagophtalmie, entropion,
ectropion, trichiasis), les foyers infectieux pri-
mitifs (dacryocystite, blépharite), l’existence
d’une pathologie cornéenne sous-jacente (ké-
ratopathie bulleuse, dystrophie cornéenne, ké-
ratite neurotrophique, kératomalacie, herpès
oculaire), les pathologies conjonctivales (conjonc-
tivite printanière, trachome, pemphigoïde ocu-
laire, syndrome de Stevens-Johnson, xéroph-
talmie), une chirurgie oculaire antérieure no-
tamment cornéenne, le port de lentille de
contact, une maladie ophtalmologique extra-
cornéenne et une maladie immunodépressive.
Nous avons également pris en compte les ca-
ractères cliniques suivants : la taille de la lé-
sion selon ses deux plus grands diamètres, la
localisation (centrale, paracentrale, périphéri-
que), la profondeur de l’infiltrat (inférieure à
20 % de l’épaisseur cornéenne, entre 20 et
50 % et au-delà), l’existence d’une inflamma-
tion endoculaire évaluée par effet Tyndall de 1
à 4. L’acuité visuelle a été évaluée par l’échel-
le de Snellen. Pour chaque abcès un grattage
cornéen a été réalisé. Le prélèvement est ef-
fectué par débridement mécanique profond des
berges et de la base de l’ulcère après instilla-
tion d’une goutte d’oxybuprocaïne. Une fenê-
tre thérapeutique avec arrêt de tout traitement
à visée anti-infectieuse pendant 48 heures est
respectée avant chaque nouveau prélèvement
bactérien.

RÉSULTATS

Nous avons dénombré 61 cas d’abcès cornéen
sévère dont 26 d’origine bactérienne prouvée,
sur une durée de 6 ans. Le sex-ratio était de
0.74 (26 hommes pour 35 femmes). L’âge
moyen était de 59.2 ans, allant de 14 ans à
80 ans. L’atteinte était toujours unilatérale.
L’œil droit était concerné dans 29 cas (47.5 %).
Bien que certains patients aient consulté dans
notre service dès l’apparition des premiers symp-
tômes, le délai moyen de consultation était de
8.7 jours (allant jusqu’à 30 jours).
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Facteurs de risque

Un facteur de risque au moins a été identifié
dans 90% des cas (tableau 1). Certains pa-
tients présentaient plusieurs facteurs de ris-
que à la fois.

Aspects cliniques

L’acuité visuelle initiale, lors de l’hospitalisa-
tion, s’échelonnait entre 5/10 et la bonne per-
ception lumineuse. Six patients avaient déjà un
œil non fonctionnel avant la kératite. À l’exa-
men initial, on dénombrait 57 abcès uniques
(93.4 % des cas) de localisation majoritaire-
ment centrale : 44 cas (72 %). Les abcès étaient
paracentraux dans 7 cas (11.4 %) et périphé-
riques dans 7 cas. La totalité de la surface était
atteinte dans 3 cas (4.9 %). Dans quatre cas
(6.5 %), il existait plusieurs abcès cornéens sur
le même œil. La localisation préférentielle des
abcès multiples était souvent périphérique. Il
n’y avait pas de réaction inflammatoire de la
chambre antérieure dans 29 cas (47.5%). L’ef-
fet Tyndall était mesuré à une ou deux croix
dans 10 cas, au-delà de 3 croix dans 22 cas.
Un hypopion était présent dans 32 cas (52 %).
Le diamètre de l’abcès était inférieur à 2 mm
dans 10 cas, entre 2 et 5 mm dans 29 cas
(47.5 %) et supérieur à 5 mm dans 22 cas. La
profondeur de l’ulcère était inférieure à 20 %
dans 16 cas, entre 20 et 50 % dans 32 cas
(52.5 %) et supérieure à 50 % dans 13 cas.

Caractéristiques

microbiologiques

Un germe a été identifié chez 24 patients
(39.9 % des cas). Plusieurs germes étaient re-
trouvés dans 2 cas. Le nombre total des cas
où des germes furent retrouvés après culture
était de 26 (tableau 2): 20 cas avec cocci Gram
positif (77 %) et 6 cas avec bacilles Gram né-
gatif (23 %). Staphylococcus coagulase néga-
tive, Streptoccoccus et Pseudomonas aerugi-
nosa étaient les espèces les plus fréquentes,
respectivement dans 16.3 %, 13.1 % et 8.1 %
des bactéries isolées. Lors des traumatismes
oculaires, 9 cultures sur 15 étaient positives
(60 %). Les cocci Gram positif étaient large-
ment incriminés. Un seul cas de bacille Gram
négatif a été identifié dans une culture polymi-
crobienne (Pseudomonas aeruginosa). Après
chirurgie oculaire, les cocci Gram positif et les
bacilles Gram négatif étaient présents de fa-
çon égale. En cas de pathologie cornéenne
préexistante, des germes étaient isolés dans 4
cas: 3 cocci Gram positif et un Pseudomonas
aeruginosa. Chez deux patients diabétiques, 2
germes étaient isolés: un Staphylocoque et un
Pseudomonas aeruginosa. Dans les cas sans
facteurs de risque identifiés, nous avons obte-
nu 4 cultures positives dont une polymicrobien-
ne.

Tableau 1: Facteurs de risque d’abcès cornéen identifiés

Facteur de risque Nombre Pourcentage
Traumatisme cornéen Par végétal 8 13%

Par corps étranger métallique 3 4%
Non précisé 4 6%

Antécédent de maladie cornéenne Kératite herpétique 7 11%
Ulcère trophique 2 3%

Séquelles de trachome 2 3%
Chirurgie de la cataracte (desserrage de fil de suture) 12 19%
Anomalie palpébrale Lagophtalmie 1 1.6%

Trichiasis 2 3%
Ectropion 3 4%
Entropion 1 1.6%

Syndrome sec 5 8%
Dacryocystite chronique 2 3%
Diabète déséquilibré 6 9.8%
Néoplasies (méningiome, cancer parotidien) 2 3%
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Traitement

Dans 46 cas (75.4 %), le traitement a unique-
ment consisté en antibiotiques commerciaux :
essentiellement des fluoroquinolones en colly-
res (ofloxacine ou ciprofloxacine) (45 cas), et/
ou acide fusidique gel (17 cas) et/ou aminosi-
de collyre (11 cas). Les traitements antibioti-
ques étaient associés dans 36 cas (59 %). Dans
15 cas (24.6 %), une association d’antibioti-
ques de préparation hospitalière à base de van-
comycine 50 mg/ml et de ceftazidime 50 mg/
ml a été prescrite d’emblée chez 9 patients, ou
secondairement en substitution lorsque l’anti-
biothérapie de première intention s’avérait inef-
ficace chez 6 patients. Un traitement corticoï-
de topique a été secondairement administré
dans 4 cas (6.5 %). Une antibiothérapie par
voie générale a été prescrite en cas de préper-
foration ou de perforation; 9 cas (14.8 %) as-
sociant une céphalosporine de troisième géné-
ration (céfotaxime 1g, 4 fois / j, IV) et une qui-
nolone (ofloxacine 400 mg, 2 fois/ j per os).

Évolution

La durée moyenne de séjour hospitalier était de
17 jours, allant de 2 à 41 jours, et le suivi
moyen des patients était de 3.25 ans. Quatre
patients ont été perdus de vue. Les complica-
tions observées étaient 3 perforations cornéen-
nes et 3 endophtalmies. Une récidive a été no-
tée dans 5 cas. Une taie cornéenne invalidan-
te a persisté dans 26 cas (42.6 %). Dans 10
cas, l’infection n’a eu aucune conséquence né-
faste sur la fonction visuelle.

DISCUSSION

Les résultats épidémiologiques de notre étude
ressemblent beaucoup à ceux des grandes sé-

ries rapportées dans les pays en voie de déve-
loppement. Le rapport homme/femme reste pro-
che de 1. L’âge moyen suit une répartition bi-
modale en fonction des facteurs de risque. Ceux-
ci sont identifiables dans plus de 9 cas sur 10
dans les grandes séries (8, 14, 18). Les pa-
tients jeunes présentaient un traumatisme cor-
néen ou étaient porteurs de lentilles de contact
(9). Les patients âgés avaient plus souvent une
pathologie cornéenne ou palpébrale (4). Les
facteurs de risque sont aussi variables d’une ré-
gion à l’autre. En effet, les traumatismes ocu-
laires représentent la première cause d’abcès
cornéen dans les pays en voie de développe-
ment tandis que le port de lentilles souples hy-
drophiles le représente dans les pays industria-
lisés (6, 25).
Dans notre série, les traumatismes cornéens re-
présentent la première cause. L’origine trau-
matique varie de 15% à 24 % (2, 27) avec une
forte prévalence au sud de l’Inde (65,4 %) (21)
et à moindre degré en Australie (36.4%) (11).
Dans notre série, la chirurgie de cataracte était
la principale intervention engendrant une ké-
ratite bactérienne provoquée surtout par des
points de suture lâchés ou cassés. Le taux de
contamination de surface des sutures cornéen-
nes passe de 6 % pour les sutures tendues à
32 % pour les sutures relâchées ou rompues
(9). Nous n’avons pas pris en charge les cas
de kératite infectieuse après kératoplastie trans-
fixiante (KT), PKR ou LASIK. L’incidence d’une
infection post-LASIK est estimée à 1 pour
2 919 aux États-Unis. Les mycobactéries aty-
piques et les cocci Gram positif sont alors les
germes les plus souvent incriminés (20).
L’existence d’une pathologie cornéenne repré-
sente notre troisième facteur de risque. L’in-
fection est favorisée par la rupture de la bar-
rière épithéliale, la contamination bactérienne
des collyres médicamenteux (7) et l’utilisation

Tableau 2: Germe identifié en fonction du facteur de risque

Germe en fonction du facteur
d’exposition

traumatismes chirurgie
oculaire

kératopathie diabète aucun
facteur

total

Cocci Gram positif 9 3 3 1 4 20
Staphylococcus coagulase négative 4 3 2 1 2 12
Pneumocoque 2 2
Streptocoques 3 1 2 6
Bacilles Gram négatif 1 3 1 1 6
Pseudomonas aeruginosa 1 2 1 1 5
Klebsiella 1 1
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de lentilles thérapeutiques. La fréquence des
kératites bactériennes sous lentille de contact
varie de 52% aux Etats-Unis (6) à 26 % en
Nouvelle-Zélande (27). Dans certaines affec-
tions néoplasiques touchant la branche oph-
talmique du nerf trijumeau et s’accompagnant
d’une diminution de la sensibilité cornéenne,
l’atteinte cornéenne peut compliquer leur évo-
lution (2 patients de notre série), ou être inau-
gurale (24).
Notre taux d’isolement de germes était plus fai-
ble que dans les séries américaines (variant de
53% à 73%) (12,26). L’utilisation fréquente
d’antibiotiques préalablement prescrits par un
ophtalmologiste ou par un médecin généralis-
te, la propriété bactériostatique de l’anesthé-
sique topique employé lors du grattage cor-
néen, la rigueur du prélèvement et les condi-
tions de transport sont probablement à l’origi-
ne de cette différence (13). La fréquence rela-
tive des différentes bactéries responsables d’ab-
cès cornéen est très variable d’une région à
l’autre. Le pseudomonas est la bactérie la plus
incriminée au Bangladesh (30%) (10) (1983),
à Taiwan (37.7%) (5) (2004) et en France
(29,2 %) (12) (2006), le Staphylococcus aureus
en Inde (65%) (15) (1983), le Streptococcus
pneumoniae en Afrique du sud (38%) (3)
(1985).
Le traitement repose sur une antibiothérapie in-
tensive comprenant une dose de charge et une
dose d’entretien. On peut aller jusqu’à propo-
ser une instillation toutes les 2 mn cinq fois,
puis une instillation toutes les 30 mn pendant
24 à 48 heures. L’indication d’une antibiothé-
rapie systémique n’est à considérer qu’en cas
de risque de généralisation d’une infection à
point de départ oculaire ou lorsqu’une perfo-
ration cornéenne fait craindre une dissémina-
tion de l’infection. Le traitement peut être di-
minué après 48 heures d’amélioration, puis ar-
rêté en fonction de la ré-épithélisation de la cor-
née et de la disparition du Tyndall et des infil-
trats stromaux. Le choix d’un antibiotique doit
reposer sur un faisceau d’arguments : les qui-
nolones ont un large spectre (gram-positifs et
gram-négatifs) et une bonne pénétration intra-
cornéenne, et donnent parfois lieu à une sélec-
tion de mutants résistants (1,19). Depuis le dé-
but des années 90, les quinolones représen-
tent le traitement de première intention
(16,17,22). Les kératites à cocci Gram positif

répondent en général aux pénicillines fortifiées.
Cependant l’usage de ces collyres fortifiés, pré-
parés extemporanément, expose à des risques
liés aux manipulations. Les aminosides (Gen-
tamycine, Tobramycine) conviennent pour trai-
ter les kératites à bacilles gram-négatif. La bi-
antibiothérapie céphalosporine fortifiée + ami-
noside paraît convenir en première intention à
la plupart des infections multibactériennes. Le
traitement des mycobactéries atypiques est long
et difficile. Ces bactéries sont régulièrement
sensibles aux quinolones, aux aminosides, aux
tétracyclines ou aux céphalosporines, mais le
traitement est souvent décevant, nécessitant
alors une polyantibiothérapie d’emblée. L’uti-
lisation des corticoïdes locaux est un sujet de
controverse dans le traitement des kératites in-
fectieuses : ils sont d’une grande utilité pour
diminuer l’étendue des cicatrices stromales et
des synéchies iriennes. On les prescrira uni-
quement lorsque l’infection est maîtrisée, et
sous stricte surveillance ophtalmologique (tou-
tes les 48 heures).
Le pourcentage de complications graves (9%)
(perforation cornéenne, endophtalmie) était pro-
che de la plupart des séries publiées (2, 16).

CONCLUSION

La prise en charge d’abcès cornéens repose sur
une analyse préalable des facteurs de risque,
du mode d’infection, et sur une recherche adap-
tée du germe en cause. Une hospitalisation est
souvent nécessaire afin d’assurer la mise en
route rapide d’un traitement optimal et une sur-
veillance étroite.
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