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RESUME

But: Rapporter les résultats cliniques, I"évolution
postopératoire et les complications observées apres
kératoplastie transfixiante thérapeutique dans les ké-
ratites infectieuses d’origine herpétique.

Matériel et méthodes: Onze yeux (11 patients) at-
teints d’une kératite infectieuse d'origine herpéti-
que ont bénéficié d'une kératoplastie transfixiante
thérapeutique entre septembre 2002 et septembre
2008 et ont été évalués rétrospectivement en ter-
mes de succes anatomique de la greffe, de clarté du
greffon et par rapport au pronostic et aux complica-
tions postopératoires répertoriées.

Résultats: Le recul moyen de cette étude a été de
13,7 mois. Parmi les onze patients, neuf yeux avaient
une perforation cornéenne initiale et deux yeux avaient
un descemetocéle. Le taux de succés anatomique
apres kératoplastie transfixiante thérapeutique a été
de 100% (11yeux), le taux de transparence du gref-
fon étant de 54,5%. Une acuité visuelle finale su-
périeure ou égale a 1/10 a été obtenue dans 45%
des cas. Les causes d’échec de la transparence du
greffon ont été dominées par un rejet du greffon (n=2),
une récurrence de la maladie initiale (n=1), un glau-
come (n=1) et la survenue d’un cedeme précoce ir-
réversible du greffon (n=1).

Conclusion: le pronostic postopératoire de la kéra-
toplastie transfixiante thérapeutique réalisée sur des
yeux atteints de kératite infectieuse d’origine herpé-
tique ne peut étre amélioré qu’au prix d'un suivi pos-
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topératoire rigoureux et d'une prise en charge ap-
propriée des complications immunologiques et vira-
les

SUMMARY

THERAPEUTIC PENETRATING KERATOPLASTY IN
HERPES INFECTED EYE

Purpose: To report the clinical results, the postope-
rative course and the complications observed after
therapeutic penetrating keratoplasty in herpetic
keratitis.

Methods: Eleven eyes with herpetic keratitis (11 pa-
tients) that underwent therapeutic keratoplasty be-
tween september 2002 and september 2008 were
included in this study. The eyes were evaluated ret-
rospectively with respect to the anatomic success
rate, the graft clarity, the visual prognosis and the
postoperative complications.

Results: The mean follow-up was 13.7 months. Nine
cases presented with corneal perforation and two
cases with descemetocele. Anatomic repair was ob-
tained in 11 eyes (100%). The graft transparency
rate was 54,5%. A final visual acuity equal to or bet-
terthan 1/10 was achieved in 45,45%. Major causes
of failure of corneal graft included recurrent disease
(n=1), glaucoma (n=1), graft rejection (n=2) and
early irreversible edema of the graft (n=1).
Conclusion: The prognosis of therapeutic penetrat-
ing keratoplasty in herpetic eye disease can only be
improved with proper postoperative care and opti-
mal management of immunologic and virologic com-
plications
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INTRODUCTION

Depuis sa description jusqu’aux années '90, la
greffe cornéenne ”a chaud” visait en priorité a
maintenir I'intégrité du globe oculaire et a le
préserver d'une énucléation ou d'un phtysis. La
récupération fonctionnelle était certes inférieu-
re a celle d'une kératoplastie transfixiante a vi-
sée optique en raison du caractere urgent de la
kératoplastie transfixiante thérapeutique (KPTT)
et de ses circonstances de réalisation [1, 21.
Cependant I'amélioration des traitements anti-
infectieux et de la conservation des greffons cor-
néens a permis I'amélioration trés significative
du pronostic visuel de cette intervention dans
un certain nombre de situations. Le terme de
kératoplastie “a chaud” a ainsi été remplacé par
celui de kératoplastie transfixiante a visée thé-
rapeutique (ou greffe thérapeutique) [31.
Nous nous proposons dans ce travail de rap-
porter I'expérience du Pr El Matri de I'institut
Hedi Rais d’'ophtalmologie de Tunis en matiere
de greffe thérapeutique dans les atteintes ocu-
laires d’origine herpétique.

MATERIEL

Il s'agit d’'une étude rétrospective portant sur
11 patients (11 yeux) ayant bénéficié en ur-
gence d'une kératoplastie transfixiante théra-
peutique (KPTT) pour une kératite infectieuse
d’origine herpétique. Notre étude s'étale sur une
période de six ans de septembre 2002 a sep-
tembre 2008.

Un traitement par aciclovir par voie orale a la
dose 1000mg/jour a été prescrit dans tous les
cas qui avaient développé une perforation cor-
néenne confirmée ou imminente. Ce traitement
a été débuté des I'admission dans le service et
poursuivi dans le décours de la chirurgie pen-
dant au moins six mois.

RESULTATS

L’age moyen des patients au moment de I'in-
tervention variait de 31 a 68 ans avec un age
moyen de 49,8 ans. Le recul moyen de notre
étude était de 13,7 mois. Tous nos patients
étaient de sexe masculin.

Neuf de nos patients avaient des antécédents
de kératite épithéliale et/ou stromale a répéti-
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tion. Aucun d’entre eux n’ont respecté le trai-

tement prophylactique par I'aciclovir qui leur a

été recommandé.

Certains facteurs de risque pouvant prédispo-

ser a I'aggravation de I'infection par le virus de

I'herpés ont été relevés ; parmi ceux-ci, la no-

tion d’'une automédication par des corticoides

locaux dans un cas, une corticothérapie géné-
rale prescrite dans le cadre d'un syndrome sec
dans un cas et un diabéte sucré dans un autre.

Quatre greffes ont été réalisées sur I'ceil droit

(36,36%) et sept greffes sur I'ceil gauche

(63,63%).

Notre série de kératite herpétique comportait

e Quatre yeux souffrant d’une forme active né-
crosante avec une inflammation stromale mar-
quée et qui tous avaient initialement une per-
foration cornéenne.

o Sept yeux atteints d’une kératite métaherpé-
tique avec peu ou pas d’'inflammation stro-
male. Cing des 7 yeux de ce groupe se sont
présentés avec une perforation initiale et 2
yeux avec un descemetocele.

Le délai moyen de la KPTT a été de 10,7 j avec

un minimum de 5 jours et un maximum de 32

jours.

Tous nos patients ont été opérés sous anesthé-

sie générale.

Cing patients ont bénéficié d’une intervention

combinée, a savoir une kératoplastie trans-

fixiante thérapeutique couplée a une extrac-
tion extra capsulaire (EEC) du cristallin et une
implantation en chambre postérieure (ICP) pour

2 yeux, une KPTT couplée a une EEC pour 2

autres yeux, une KPTT associée a une ICP et

une vitrectomie antérieure dans 1 cas.

Le diametre moyen de trépanation de la cor-

née du receveur était de 7,5 mm avec un mi-

nimum de 7 mm et un maximum de 8 mm.

Un patient a d{ étre réopéré en raison de I'ap-

parition d’une perforation sur greffon survenue

2 ans et 4 mois aprés la premiére KPTT, ce qui

a nécessité une deuxieme KPTT aprés échec

d’'une greffe de membrane amniotique.

A la fin de la période du suivi, le taux de suc-

cés anatomique a été de 100% . Aucune réci-

dive infectieuse n'a été notée dans 72,7% des
cas. Une récidive infectieuse a été notée chez

3 patients (27,2%).

Sur les 11 yeux opérés, 6 avaient un greffon

clair (54,5%).



Les causes d’échec de transparence cornéen-
ne dans les KPTT sur kératite herpétique ont
été dominées par un rejet de greffe (2 cas), une
récurrence de la maladie initiale (1 cas), la sur-
venue d'un glaucome (1 cas) et d'un cedeme
précoce irréversible du greffon (1 cas). (Ta-
bleau 1)

L'acuité visuelle initiale variait de la percep-
tion lumineuse a 1/20. L'acuité visuelle finale
était supérieure ou égale a 1/10 dans 5 yeux
(45,45%) (figure 1)

A la fin du suivi, 5 yeux (71,42%) parmi 7
ayant une forme métaherpétique avaient des
greffons clairs et une AV finale moyenne de
3/10 alors qu’un seul greffon (25%) est resté
transparent parmi les 4 yeux souffrant d'une
forme active.

Sur le plan évolutif, six patients ont présenté
au moins une complication précoce au cours
du premier mois postopératoire. Parmi ces com-
plications précoces, ont été essentiellement re-
levés une uvéite antérieure (4 cas), un hyphé-
ma (4 cas), une récidive infectieuse (3 cas) et
des troubles de la cicatrisation épithéliale (2
cas).

DISCUSSION

L’étiologie herpétique en matiere de greffe thé-
rapeutique est prédominante dans plusieurs
études [4, B, 6]. La fréquence accrue de per-
foration cornéenne sur herpes en est une cau-
se possible, comme en témoigne une étude chi-
noise portant sur 1080 perforations cornéen-

Tableau I: /es causes d’échec de transparence du greffon
en cas de kératite herpétique.

Causes d’échec Forme
) Sta- Total
Active he?r])giaque
Rejet de greffe 1 1 2
Récidive 1 0 1
Glaucome secondaire 1 0 1
(}Z(_jéme p_récoce 0 1 1
irréversible du greffon
Total 3 2 5

nes et qui place I'herpés comme premiére cau-
se des perforations d’origine infectieuse
(42,2%) [7]. Dans notre série, nous avons noté
9 perforations parmi les 11 cas de kératites her-
pétiques. Cette propension a la perforation en
cas d’herpés semble étre due aux récurrences
de la maladie herpétique responsables d’une al-
tération répétitive du tissu cornéen et d’une pré-
disposition a I'infection par d’autres microor-
ganismes [71].
La notion de récurrence souléve le probleme du
traitement prophylactique par I'acyclovir dont
I'effet sur la diminution des récidives d’infec-
tion herpétique a été bien démontré [8, 9, 101.
Dans notre étude, aucun des neuf patients souf-
frant de kératite herpétique a répétition n’a en-
trepris un traitement prophylactique par acy-
clovir oros, ce qui explique probablement et du
moins en partie, I'évolution fréquente vers la
perforation chez ces patients. Le recours a la
KPTT en cas de kératite herpétique serait sans
doute moins fréquent si un traite-
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ment oral prophylactique par aciclo-
vir avait été suivi correctement chez
tous nos patients souffrant de récur-
rences herpétiques. Ce traitement
prophylactique par de I'aciclovir doit
étre poursuivi apres KPTT pendant
un mimimum d’un an, en associa-
tion avec le traitement standard pos-
topératoire. En effet, il a été démon-
tré que ce traitement diminuait si-
gnificativement les récurrences des
kératites herpétiques sur greffon cor-
néen et améliorait le pronostic de
ces kératites par diminution du nom-
bre de rejets de greffe de cornée [11,

Figure 1: Comparaison entre I'acuité visuelle initiale et I'acuité visuelle

finale

12, 13]. Akova fait état de trés bons
résultats méme avec des doses fai-
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bles d’'aciclovir de 400mg/j mais souligne en
revanche un risque de récurrence de la mala-
die herpétique en cas d’arrét du traitement sur-
tout si la kératoplastie a été pratiquée dans le
cadre d’'une perforation cornéenne due a une
kératite herpétique nécrosante [11]. Dans une
autre étude, Ghosh montre que I'administra-
tion du traitement prophylactique par voie sys-
témique est supérieure a la voie locale [12].
Nous avons obtenu un succes anatomique dans
100% des cas et une absence de récidive in-
fectieuse de I'infection dans 72,7% des cas. La
clarté du greffon en cas d’herpés cornéen est
de 54,5% dans notre série. Ce résultat est
conforme aux données de la littérature ou le
taux de greffons clairs varie entre 39% et 100%
selon les différentes séries publiées. [3, 14, 15,
161].

I semble toutefois que la transparence du gref-
fon dépende de I'importance de I'inflamma-
tion et du niveau d’activité de la maladie. Po-
lack et al ainsi que Cobo et al ont rapporté le
maintien d’une bonne transparence du greffon
dans 45% et 44% respectivement des yeux de
leurs séries en présence d’une forme active contre
69% et 83% en cas de kératite métaherpéti-
que [3, 14, 16]. Killingsworth n’a trouvé que
36,4% de greffons clairs en cas de forme ac-
tive contre 100% en cas de forme inactive. Nos
résultats rejoignent ceux de ces auteurs dans
la mesure ot une mauvaise survie du greffon
est observée en cas de kératite herpétique ac-
tive. En effet, 71,42% des greffons étaient clairs
dans les formes inactives contre seulement 25%
dans les formes actives. Cette constatation ob-
servée dans notre série semble pouvoir s’expli-
quer par une grande fréquence de perforation
cornéenne en présence d’'une kératite active
(100% des cas versus 71,42% des cas). Ain-
si, Foster et al ont montré qu’aucun greffon des
yeux de leur série n’est resté clair apres KPTT
pour kératite herpétique active avec perfora-
tion, alors que ce taux atteignait 15% en I'ab-
sence de perforation [15].

Contrairement aux études de Polack, de Cobo
et de Killingsworth , Fine et Cignetti ont greffé
avec succes 70% des patients atteint de kéra-
tite herpétique sans pouvoir trouver de corré-
lation entre le degré d’inflammation et la trans-
parence du greffon [17]. La méme constata-
tion est faite par Maier et al. qui démontrent
que l'utilisation d’un traitement immunosup-
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presseur par voie systémique par de la ciclos-
porine A en association ou non a du mycophe-
nolatmophetil aurait un effet bénéfique sur la
transparence du greffon mais n’aurait pas d’ef-
fet sur le développement de la réaction immu-
nitaire [5].

La kératite herpétique est associée a un taux
de récurrence élevé et variable selon les séries
(8,8% a 75%) [16, 18]. Ces taux de récidive
différent selon les études en fonction de la gra-
vité des cas au moment de I'intervention ; il ap-
parait toutefois que la kératite herpétique ac-
tive est associée au taux le plus élevé de réci-
dive sur le greffon par rapport aux autres étio-
logies des kératites infectieuses [16, 18]. Cet-
te constatation serait liée a une réactivation
d’'un virus latent localisé dans I'anneau limi-
tant ou dans un ganglion sensitif du receveur
[19]. L'utilisation de I'aciclovir par voie orale
réduit considérablement le taux de récidive her-
pétique [20]. Dans notre série, la récurrence de
la maladie herpétique a été de 27,27 %; ce chif-
fre s’explique par le fait que, bien qu’un traite-
ment prophylactique par de 'aciclovir oral a été
prescrit chez tous les patients en postopératoi-
re, seulement 4 patients ont entrepris ce trai-
tement au long cours. Une mauvaise complian-
ce des patients au traitement et le co(it élevé
du traitement en sont la cause. Notons enfin
que le recul moyen faible de notre étude s'ex-
plique par le fait qu'un pourcentage élevé des
patients ont été perdus de vue.

CONCLUSION

L'objectif principal d'une greffe transfixiante
thérapeutique est la conservation du globe ocu-
laire. Les taux d’échec par rejet, hypertonie ocu-
laire, récidive infectieuse sont cependant d’autant
plus importants que la greffe est réalisée dans
la période la plus inflammatoire de I'infection
herpétique. Des lors, le pronostic des greffes
transfixiantes thérapeutiques ne peut étre amé-
lioré qu’au prix d’une suivi postpératoire strict
et d’'une bonne prise en charge des complica-
tions immunologiques et virales. Un traitement
prophylactique prolongé postopératoire par de
I'aciclovir par voie orale s’avere indispensable
pour améliorer le pronostic a long terme de ces
kératoplasties.
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