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I Revues géeneérales

Douleur et rougeur oculaire unilatérale
en aggravation

RESUME : La conjonction d’une douleur et d’une rougeur oculaire persistante chez un patient porteur
de lentilles doit faire I’objet d’une attention particuliére. Un grattage cornéen et un examen méticu-
leux permettent une bonne prise en charge afin d’éviter les séquelles visuelles graves. La kératite
amibienne en I'occurrence est une affection redoutable dont le diagnostic peut étre difficile au début.
Cette infection oculaire a été rapportée pour la premiére fois en 1974 au Royaume-Uni [1]. Depuis, les
cas se sont succédés.

Nous rapportons une observation récente que nous avons documentée avec une iconographie située
a la fin de cet article. Nous discuterons les différentes modalités de diagnostic, de traitement et de
suivi d’une kératite amibienne, avec un point sur le role de I'imagerie, notamment I’OCT cornéen,
dans le diagnostic et le suivi de la kératite amibienne. Nous discuterons aussi des nouvelles percées

thérapeutiques qui pourraient étre prometteuses.

M. RIZK, F. FABRO, D. GATINEL
Service d’Ophtalmologie,
Hépital Fondation Adolphe de Rothschild, PARIS.

B Observation clinique

Une patiente de 53 ans s’est présentée
aux urgences pour douleur sévere et rou-
geur de I'ceil gauche depuis la veille. La
patiente est myope et porte des lentilles
souples journaliéres depuis des années
sans aucun probléme d’entretien. Elle ne
présente pas d’autres antécédents oph-
talmiques et n’a pas d’antécédents médi-
caux généraux. A 1’examen, ’ceil droit
est sans particularités avec une acuité
visuelle 4 10/10, I’oeil gauche présente

une acuité visuelle & 6/10 non amélio-
rable et une pression intraoculaire (PIO)
de 13 mmHg.

L’examen a la lampe a fente (LAF) met
en valeur une hyperhémie conjonctivale,
un hazelégerement fluo positifavec une
distribution plutét circulaire. Il n’existe
pas de lésions satellites, pas d’aspect
dendritique franc, pas d’ulcere franc.
La chambre antérieure est calme sans
Tyndall ni hypopion. L'iris et le cristallin
sont normaux (fig. 1).

Fig. 1: Photo a la lampe a fente de l'ceil gauche avec instillation de fluorescéine a droite et lumiére bleue,
montrant une hyperhémie conjonctivale, un haze légerement fluo positif avec une distribution circulaire;

chambre antérieure calme.
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Fig. 2: OCT cornéen montrant un épaississement cornéen épithélial et une légére inflammation cornéenne marquée par une hyperréflectivité du stroma.

Devant ce tableau de kératite circulaire
chez une patiente avec port de lentilles
souples journaliéres et douleur extréme,
le diagnostic de kératite amibienne a été
fortement suspecté. Un grattage cor-
néen a été fait en urgence pour étayer

Fig. 3: Kystes amibiens a la microscopie confocale.

le diagnostic et débuter rapidement un
traitement anti-infectieux. Le grattage
cornéen comprenait un examen direct,
une culture dans différents milieux (bac-
térien, fongique, viral) et une PCR avec
recherche d’amibe.

Une microscopie confocale a été pro-
grammeée et un OCT de cornée a été
réalisé (fig. 2). Ce dernier montrait un
épaississement cornéen épithélial etune
légere inflammation cornéenne marquée
par une hyperréflectivité du stroma.

Un traitement a cible bactérienne, virale
etamibienne a été instauré. Le traitement
comprenait PHMB (polyhexaméthyléne
biguanide 0,02 %) 8 fois par jour, hexa-
midine 0,1 % 8 fois par jour, atropine
1 % 2 fois par jour, azithromycine 1,5 %
2 fois par jour et aciclovir 500 mg 2 cp
3 fois par jour pour une éventuelle infec-
tion ou surinfection herpétique.

Alamicroscopie confocale faite le lende-
main, des kystes amibiens ont été retrou-
vés (fig. 3) dans]’épithélium et le stroma
cornéens, prouvant ainsi I’infection
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amibienne. La culture était négative, ne
montrant pas de signes objectifs de surin-
fection bactérienne ou virale.

L’évolution au cours du premier mois
fut lente et douloureuse. La patiente
aregu 3 injections latéro-bulbaires de
corticoides 30 jours apres la couverture
anti-amibienne par collyres. Une corti-
cothérapie locale a été débutée une fois
I’épithélium cornéen devenu fluo néga-
tif, ce qui a entrainé une amélioration des
symptdmes douloureux oculaires.

Le traitement de la kératite est long et
difficile pour le patient dont I’ophtal-
mologiste traitant doit assurer le suivi
scrupuleux. En moyenne, il faut une
durée de traitement comprise entre 2 et
3 mois avec les collyres. Le traitement
differe selon qu’il s’agit d’'une kéra-
tite amibienne au stade épithélial ou
d’une kératite amibienne avancée au
stade stromal. Dans le cas d'une atteinte
épithéliale sans atteinte stromale, le trai-
tement est uniquement local (collyres).
Il comporte en premiere ligne du PHMB
0,02 % (polyhexanide 0,2 mg/mL) ou la
chlorhexidine 0,02 % (pharmacies hos-
pitalieres) 1 goutte par heure, y compris
la nuit le 1°* et le 2¢ jour, puis 1 goutte
par heure la journée du 3¢ au 5¢jour,
puis 1 goutte toutes les 2 heures du 6% au
13%jour, puis 1 goutte 4 fois par jour du
14°au 20° jour, a poursuivre 2 a 3 mois.

En association au PHMB, il faut utiliser
I’hexamidine ou la picloxydine 1 goutte
par heure, y compris la nuit le 1%* et le
2%jour, puis 1 goutte 4 fois parjour pendant
2 a 3mois. En cas de kératite amibienne
avancée comportant uneatteinte stromale,
il faut associer au traitement par collyre
un traitement oral a base de voriconazole
400 mg par jour. Il ne faut pas oublier les
lavages oculaires ni les collyres cycloplé-
giques pour lutter contre la douleur.

Puisque la douleur intense et invali-
dante est I’'un des symptémes prin-

cipaux et handicapants de la kératite
amibienne, il est important de mention-
ner les modalités de traitements antal-
giques auxquels on peut avoir recours.
La douleur est principalement due a la
périneurite qui est pathognomonique
des infections amibiennes [2]. Cette
inflammation des nerfs cornéens est
responsable d'une douleur invalidante.
Pour cela, les anti-inflammatoires non
stéroidiens oraux comme ’ibuprofene
sont indiqués, et méme parfois certains
médicaments opioides.

Mis a part les traitements traditionnels,
il existe un nouveau traitement en cours
de validation finale. Il s’agit de I’ Akan-
tior, un biguanide 0,08 % qui sera le
premier médicament a avoir obtenu
I’'approbation de 'EMA ainsi que celle
de la FDA américaine [3]. Ce médica-
ment est actuellement en cours d’étude
de phase Il qui compare l'utilisation de
I’ Akantior (PHMB 0,08 % + placebo) au
traitement traditionnel (PHMB 0,02 %
+ propamidine 0,1 %). L’avantage de
cette nouvelle molécule est sa concen-
tration plus élevée qui lui permet d’étre

utilisée en monothérapie et aussi moins
fréquemment durant la journée [3].

Les corticoides sont indiqués dans le
traitement de la kératite aux amibes une
fois qu'une bonne couverture anti-ami-
bienne a été réalisée. En revanche, leur
utilisation au début de I'infection dans
les cas de retard diagnostique de la kéra-
tite amibienne est fortement associée a
un mauvais pronostic visuel. Leur usage
doit donc étre trés prudent [4].

Le role de ’OCT segment antérieur est
intéressant dans ces cas-la puisqu’il
permet d’avoir un suivi objectif et quan-
titatif de I’épaisseur et de la fibrose cor-
néennes. Cheznotre patiente, les OCT de
suivi montrent I’évolution de la kératite
avec un épaississement épithélial, une
inflammation et un épaississement stro-
mal marqués, et une périneurite typique
del’infection amibienne en concordance
avec ce qui a été décrit par Yamazaki
etal.etPark YM et al. dans leurs articles
(fig. 4 et 5) [5]. Un mois plus tard, ’'OCT
cornéen de notre patiente reste anormal
avec épaississement cornéen et inflam-
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Fig. 4: OCT cornéen de suivi 2 semaines aprées le début du traitement anti-amibien montrant un épaississe-
ment épithélial, une inflammation et un épaississement stromal marqués, ainsi qu'une périneurite typique de

linfection amibienne.
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Fig.5: Grossissement central de la figure 4 mon-
trant des lignes hyperréflectives dans le stroma
cornéen (fléches blanches) correspondant aux kéra-
toneurite et périneurite radiales cornéennes.

mation marqués (fig. 6). LOCT aide aussi
a visualiser la profondeur de I’atteinte
cornéenne, ce qui permet de guider’ap-
proche chirurgicale ultérieure dans le
cas ol elle serait nécessaire.

La chirurgie de kératoplastie a en effet
deux objectifs dans les kératites ami-
biennes:

—d’une part, elle peut étre a but théra-
peutique en cas de risque de perforation
imminente. Cette indication reste vrai-
ment réservée aux cas ol le traitement
médical maximal n’est plus efficace car
ces cas de “kératoplastie a chaud” sonta

plushautrisque de complications a court
et long terme;

—d’autre part, elle peut étre a visée
optique pour améliorer I’acuité visuelle
une fois la kératite amibienne guérie
(aucun traitement depuis au moins
1 mois avec un épithélium cicatrisé et
pas de signes d’inflammation active).

Dans les deux cas, il faut privilégier les
kératoplasties lamellaires quand cela
est possible puisque le risque de rejet
endothélial est élevé dans un contexte
post-infectieux/inflammatoire. En cas
de kératoplastie transfixiante, une uti-
lisation prolongée de corticoides post-
opératoires doit étre instaurée pour
éviter lerisque derejet endothélial post-
opératoire [6].

D’autres études de cas ont rapporté 'in-
térét du cross-linking dans quelques
cas rebelles au traitement médical afin
d’essayer de tuer les kystes amibiens.
En effet, les dérivésréactifs de I’oxygene
produits parlariboflavine photo-activée
détruisent les membranes cellulaires
amibiennes et, en perturbant I’ADN,
inhibent également la réplication des

Faghymeinide

it i e 1 VALY 1 D

T

Defring s OCT Pkt

C

Fig. 6: OCT cornéen 1 mois apres le traitement. Aspect toujours anormal avec épaississement cornéen et

inflammation marqués.

agents pathogenes. Mais les résultats
restent expérimentaux, différents d’un
cas a ’autre, avec des risques de fonte
stromale et de perforation cornéenne
élevés [7].

B Conclusion

La kératite amibienne est une infection
redoutable qui doit étre rapidement sus-
pectée, traitée et longuement suivie. Un
suivi psychologique est parfois néces-
saire chez certains patients pour les
accompagner tout au long de leur traite-
ment et de leur éventuelle détérioration
visuelle.
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