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INTRODUCTION   
 
La  cécité constitue  à l’heure  actuelle  un problème  de santé publique  dans  les 
pays en voie de  développement  et en particulier  en Afrique sub-saharienne [1]. 
L’Afrique  francophone  sub-saharienne  avec environ  200 millions  d’habitants 
compte plus de  2 millions d’aveugles  et 6 millions de malvoyants, plus de 50% 
d’entre  eux le sont  en raison d’une cataracte non  opérée, 30% sont  porteurs de 
lésions  cornéennes  qui auraient pu  être évitées ou  restent  encore accessibles à 
un traitement [2]. 
 
Les  ulcérations  cornéennes  continuent d’être l’une des principales causes de la 
morbidité  oculaire et  de la  cécité de  part  le monde  et surtout dans les pays où 
l’hygiène est peu  encouragée [18]. Elles  sont fréquentes  et les germes en cause 
sont  multiples.  Elles   sont   parfois   isolées    et   spontanées.   Dans    d’autres 
circonstances  qu’il est important de rechercher par l’interrogatoire,  elles sont la 
conséquence  d’une  fragilisation  préalable  de  l’épithélium   cornéen   par    un 
traumatisme,  par  une  anomalie  palpébrale  responsable  d’une  inefficacité  du 
clignement, par une sécheresse lacrymale, par le port de lentilles de contact,  par 
l’action d’un collyre (corticoïde local), par brûlure ou par la présence d’un corps 
étranger. 
 
Si  leur  évolution est souvent bénigne et assure une guérison sans séquelles, leur 
gravité tient  au risque  d’aggravation  et  de  la survenue d’une kératite profonde 
par ulcère, abcès ou propagation diffuse.  La  guérison  est  alors obtenue au prix 
de séquelles : taies, leucomes, astigmatismes. 
 
Ces ulcérations  cornéennes  sont  susceptibles  d’évoluer vers des complications 
gravissimes  qui  mettent  en  cause  l’intégrité   et  la  vitalité  oculaires :  uvéite 
antérieure à hypopion, perforation, descemetocèle ou endophtalmie [3]. 
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1. PROBLEMATIQUE  
 
1.1 Contexte général 
La cécité cornéenne est  un  problème  de  santé publique et  les kératites  consti- 
tuent l’une des causes prédominantes. 
La kératite ou  ulcère  cornéen se  définit comme  une inflammation ou une perte  
de substance  de  la cornée d’étiologie variable : bactérienne, virale, fongique ou 
amibienne. 
 
On compte à travers le monde 161 millions de personnes affectées par un déficit 
visuel, 124 millions de mal voyants dont 40 millions atteints d’une affection 
cornéenne avec 50% des sujets atteints demeurant dans les pays en voie de 
développement et 37 millions d’aveugles [4,5]. 
 
Les déficiences visuelles d’origine cornéenne sont constituées d’un ensemble de 
pathologies  oculaires  infectieuses,  inflammatoires  ou traumatiques, à l’origine 
de cicatrices cornéennes plus ou moins opaques abaissant la vision. 
 
4è  cause  mondiale  de   la   cécité  ( 5,1%  des  causes  de  cécité ),  les   cécités 
cornéennes  sont  une  des  causes majeures de déficience visuelle  après la  cata- 
racte, le  glaucome  et  la  dégénérescence  maculaire  liée  à  l’âge (DMLA). 
Les traumatismes  oculaires  et  les ulcérations de cornée sont des causes 
importantes de cécité cornéenne. Elles sont souvent sous notifiées, mais elles 
sont estimées à 1,5 à 2 millions de nouveaux cas de cécité unilatérale chaque 
année [6]. 
 
En 1995, une étude menée en France par le Dr MERGIER de l’Institut IPSEN, a 
trouvé 35,91% de patients souffrants de  kératites sur  23160 patients consultants 
pour un déficit visuel [7]. Au Népal, dans le district de Bhaktapur, dans la vallée 
de Katmandou,  l’incidence  annuelle  de blessure oculaire est de l’ordre de 1788 
pour 100.000 habitants dont 789 cas d’ulcères cornéens [8]. 
L’opacité  cornéenne  due  au  trachome  est  responsable  de  20,6 %  de   toutes 
affections oculaires en Ethiopie [9]. Les  cicatrices  cornéennes  résultant  du tra- 
chome, de  l’avitaminose  A, de  la médecine traditionnelle, sont responsables de 
44% de cécité bilatérale et 39% de cécité unilatérale en Tanzanie [10]. 
 
L’incidence annuelle d’ulcération cornéenne  dans le district de Madurai  au Sud 
de l’Inde  est de 113 pour 100.000 habitants [11] et de 11 pour 100.000 habitants 
dans  l’Etat  de  Minnesota  aux  Etats-Unis d’Amérique [12].  En 1993, 840.000 
patients ont développé en Inde un ulcère cornéen [11]. 
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1.2 Justification de l’étude 
Du fait de leur incidence sans  cesse  croissante  due à certains facteurs de risque 
et  de  leur  retentissement sévère sur la vision avec un risque non négligeable de 
perte  fonctionnelle  totale  en  cas  de  perforation  ou  d’endophtalmie [13],  les 
kératites ou ulcérations cornéennes  constituent une  véritable  urgence thérapeu- 
tique. 
 
Soulignons que c’est une  pathologie dont les  séquelles peuvent être évitées s’il 
y a une bonne prise en charge précoce. 
 
A notre connaissance, aucune étude sur ce thème  n’ayant été faite au Mali à ce 
jour, nous nous proposons de mener  une  enquête pour déterminer la fréquence, 
les caractéristiques épidémiologiques, les facteurs de risque  et les germes en 
cause de cette affection à l’IOTA. 
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2. OBJECTIFS 
 
2.1 Objectif général 
 
Etudier l’épidémiologie des kératites à l’IOTA. 
 
 
2.2 Objectifs spécifiques 
 

� Déterminer la fréquence des kératites infectieuses à l’IOTA, 
 
� Identifier les aspects épidémiologiques, 
 
� Identifier les facteurs de risque, 
 
� Identifier les germes les plus courants. 
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3. GENERALITES 
 
3.1 Cornée 
Du Grec : kéras et du Latin : corneus, la cornée, fenêtre optique de l’œil,  est  un  
organe  de la vision.  Le globe oculaire  est  de  faible volume (6,5 cm3),  il  pèse 
7  grammes, il  a  la  forme  d’une sphère d’environ 24 mm de diamètre, 
complétée vers l’avant  par une  autre  sphère  de  8 mm de rayon, la cornée [14, 
15, 16]. La paroi du globe oculaire est formée de trois tuniques : 
-la tunique fibreuse : la sclérotique, la cornée. 
-la tunique uvéale : l’iris, le corps ciliaire, la choroïde.  
-la tunique nerveuse : la rétine. 
Ces tuniques enferment des milieux transparents : 

• l’humeur aqueuse, 
• le cristallin, 
• le corps vitré (ou humeur vitrée). 

L’œil est  donc  constitué de trois membranes : la rétine, la choroïde et la  scléro- 
tique et de trois milieux transparents : l’humeur aqueuse, le cristallin et l’humeur 
vitrée (schéma 1).  Les membranes  sont  à  la périphérie de l’œil,  hétérogènes 
et opaques (sauf pour la cornée). En revanche, les milieux transparents sont au 
centre de l’œil, homogènes et transparents [16, 17]. 
 
3.1.1 Anatomie 
La cornée est une membrane fibreuse, transparente et  externe  du bulbe de l’œil, 
qui  est  enchâssée  dans  la  sclérotique [14]. La  courbure  de  la cornée dépasse  
celle  de  la  sclère.  Ces  deux structures sont séparées par un sillon peu profond, 
le limbe de la cornée [16, 17, 20].  La  cornée  constitue  la   partie  antérieure du 
globe oculaire [19]. 
C’est  la  principale  lentille  de l’œil  puisqu’elle est  responsable de 70 % de  sa 
puissance totale.  
La cornée ressemble à une  grosse  lentille  de  contact  transparente  ayant  pour 
diamètre  en  moyenne  12 mm (extrêmes 13,5 et 9 mm). Son épaisseur totale est 
d’environ  0,5 mm  au centre et  0,8 mm  à  la périphérie.  Son  centre  est situé à 
2,684 mm en avant du plan qui passe par le limbe.  Sa  courbure  est  définie  par 
son rayon : pour la surface  externe (surface en contact avec l’air),  il  est  de  7,8 
mm dans le sens horizontal,  de  7,7 mm dans le sens vertical alors qu’il est pour 
la face interne en moyenne de 6,8 mm pour le méridien vertical et 6,22 mm pour 
l’horizontal.  Sa  surface est  de  1,3 cm² soit 7 % de la surface  du globe 
oculaire [14, 17, 19, 21, 22, 23]. 
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Schéma 1 : Croquis de l’œil 
  
3.1.2 Embryologie [14, 15, 16, 17] 
La cornée est formée de 5 couches : la plus  externe  qui  n’est  pas  une  couche, 
c’est le film lacrymal qui humidifie la couche inférieure et permet la transparen- 
ce de la cornée. Ces couches sont, de dehors en dedans : 
-l’épithelium, 
-la membrane de Bowman, 
-le stroma, 
-la membrane de Descemet, 
-l’endothelium. 
 
3.1.3 Innervation [16, 75] 
La cornée est innervée par le  5ème nerf  trijumeau  qui innerve  la  face.  Elle  est  
l’organe périphérique le plus innervé du corps  (300 fois plus que la peau). Cette 
innervation permet le réflexe de clignement. 
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3.1.4 Vascularisation [16, 75] 
Il  n’existe  pas  de  vascularisation de  la  cornée.  Celle-ci  tire  directement  ses  
ressources par imprégnation dans le milieu qui l’environne.  Cette  fausse vascu- 
larisation s’effectue de la manière suivante : 
• En avant,  la  cornée  se procure de l’oxygène par l’intermédiaire du film lacry- 
mal en contact avec l’atmosphère  environnant.  Cette  sorte  de  pompage  de  la 
nourriture nécessaire au bon  fonctionnement  de  la cornée s’effectue grâce à un 
système situé dans l’endothélium de la cornée. 
• En arrière,  la  cornée  puise ses éléments nutritifs à partir de l’humeur aqueuse 
qui est le liquide situé immédiatement derrière la cornée, devant le cristallin.  
 
3.1.5 Physiologie [14, 16, 17] 
La cornée joue un rôle essentiel  dans  le  processus  de  réfraction en constituant 
une lentille  (appelée par les spécialistes le premier dioptre).  Ce  premier dioptre 
est positionné sur le trajet des rayons lumineux qui pénètrent, par l’intermédiaire 
de la pupille,  à l’intérieur du globe oculaire.  Ces  rayons  lumineux parviennent 
ensuite au fond du globe oculaire au niveau de la rétine où  ils  sont  transformés 
en stimuli nerveux destinés au cerveau  dont  le  rôle  sera de transformer ces sti- 
muli en images perçues par l’individu. 
La cornée possède également un autre rôle : celui  de  protéger  le globe propre- 
ment dit contre les micro-organismes.  
 
3.1.6 Physiopathologie [21, 23, 25, 75] 
La cornée étant constituée de plusieurs couches,  les  pathologies  concernant cet 
organe seront différentes selon la couche de cellules lésée entre autres. 

•     Les kératites représentent l’atteinte de l’épithélium.  Il  s’agit de l’inflam- 
mation de la cornée dont l’origine est le plus souvent  traumatique. Parmi les 
traumatismes responsables, citons les  ulcérations,  les brûlures,  les plaies, la 
présence d’un corps  étranger, une  infection (herpès entre autres), une séche- 
resse du globe oculaire.   
 
•     Les dystrophies (malformations) entraînent une atteinte de l’endothélium.  
 
•     Les atteintes du stroma sont le  plus  souvent  dues  à  un  traumatisme.  Il 
s’agit avant tout d’un œdème de la cornée, d’une plaie,  d’une brûlure,  d’une 
malformation (kératocône). 
 
•     Les malformations congénitales de la cornée sont essentiellement : 

*L’élargissement du diamètre de la cornée (mégalocornée). 
*Le glaucome congénital. 
*Le rétrécissement du diamètre de la cornée (microcornée). 
*L’amyloïdose familiale primitive. 
*L’arc juvénile, appelé  également embryotoxon antérieur de la cornée,  



 

                                                             

8 
 
 
 
 

*Le syndrome de Kaufman, appelé aussi  syndrome  oculo-cérébro-facial.  
*La dystrophie cornéenne de Fehr, appelée également dystrophie de 
Groenouw type II. 

 
     •     L’ariboflavinose (terme issu du grec ôsis : maladie non inflammatoire, en 
anglais ariboflavinosis) désigne une maladie due à une carence en vitamine B2 
(riboflavine).  
 
     •     La kératite ponctuée d’Herbert (découverte en 1900) correspond à une 
variété de kératite concernant un seul œil (kératite unilatérale) se caractérisant 
par la présence de petites tâches minuscules.  
 
3.2. Kératites infectieuses 
La cornée peut être le siège d’une inflammation (kératite) avec ou sans 
composante infectieuse. 
Les atteintes infectieuses de la cornée sont fréquentes et les germes en cause 
sont multiples. Si leur évolution est souvent bénigne et assure une guérison sans 
séquelles, leur gravité tient au risque d’aggravation et de la survenue d’une 
kératite profonde par ulcère, abcès ou propagation diffuse. La guérison est alors 
obtenue au prix de séquelles [18]. 
Le diagnostic microbiologique est indispensable en cas d’ulcère, de kératite ou 
d’abcès cornéen sévère car il permet d’identifier les agents pathogènes en cause 
afin d’adapter le traitement anti-infectieux, et dans certains cas d’éliminer les 
autres diagnostics. Le grattage cornéen constitue le prélèvement de référence 
[24]. 
Les kératites infectieuses sont de trois grands groupes étiologiques de fréquence 
variable : les kératites bactériennes, les kératites virales, les kératites fongiques. 
 
3.2.1. Kératites bactériennes   
Les kératites bactériennes constituent une véritable urgence thérapeutique et 
elles représentent l’une des principales causes de cécité cornéenne. Une prise en 
charge précoce est essentielle afin d’éviter la survenue de complications graves 
et de séquelles définitives, synonymes de baisse d’acuité visuelle [13]. 
 
3.2.1.1. Epidémiologie 
80 % des kératites infectieuses sont d’origine bactérienne. On dénombre 
500 000 cas annuels dans le monde et environ 5 000 cas en France [24]. 
Un grand nombre de bactéries aérobies et anaérobies peuvent provoquer une 
kératite.  
 
3.2.1.2. Pathogénie, facteurs de risque 
• La plupart des bactéries impliquées sont des germes de la flore bactérienne 
conjonctivale, palpébrale, cutanée, oropharyngée et nasale [24]. 
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• Les infections post-traumatiques ou post opératoires peuvent être dues à des 
bactéries d’origine exogène, provenant d’un corps étranger. 
L’apparition d’une ulcération infectée de la cornée peut s’observer après 
l’opération de la cataracte [26]. 
 
• La survenue d’une kératite bactérienne implique l’altération d’un ou de 
plusieurs système(s) de défense de la cornée (barrière épithéliale, film lacrymal, 
clignement palpébral) ou de la conjonctive [23]. 
 
• Un déficit immunitaire général peut également être en cause [19]. 
 
• La distribution des facteurs de risque  varie avec l’âge du patient : 
- chez le sujet jeune : lentilles de contact, traumatismes cornéens sont le plus 
souvent en cause ; 
- chez le sujet âgé : pathologie cornéenne chronique, anomalies palpébrales, 
déficit immunitaire, greffe de cornée sont souvent incriminés [24]. 
 
• Cependant, le port de lentilles de contact constitue dans la plupart des séries le  
premier facteur de risque [21]. 
 
3.2.1.3. Diagnostic clinique 

� Diagnostic positif [24] 
• L’interrogatoire recueille et évalue : 
    - les symptômes : œil rouge douloureux, larmoiement, photophobie, 
d’apparition souvent brutale. 
    - les antécédents : présence d’un ou plusieurs facteurs de risque. 
    - l’histoire de la maladie. 
 

� Diagnostic microbiologique [19, 24] 
• Le diagnostic microbiologique est indispensable en cas d’ulcère, de kératite ou 
d’abcès cornéen sévère (Fig 1). Il permet : 
    - d’identifier et de tester la sensibilité aux antibiotiques de la ou des 
bactérie(s) responsable(s) de l’infection ; 
    - d’éliminer les diagnostics différentiels. 
 
• En pratique, les prélèvements microbiologiques devront être réalisés en 
urgence, si possible avant tout traitement local. 
 
• Le grattage cornéen constitue le prélèvement de référence. 
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        Figure 1 : Abcès cornéen 
 
3.2.2. Kératites virales 
Les manifestations ophtalmologiques de l’infection à Herpes Simplex Virus 
(HSV) sont multiples et variées, mais l’atteinte cornéenne est la plus grave.  
L’herpès cornéen est la première cause de cécité d’origine cornéenne unilatérale 
dans les pays industrialisés (deuxième cause dans les pays en voie de 
développement après le trachome) [24,27]. 
Le pronostic des kératites herpétiques a été considérablement amélioré au cours 
des  dernières années grâce à une meilleure compréhension de leurs phénomènes 
physiopathologiques et surtout grâce à l’utilisation de thérapeutiques antivirales 
très efficaces. Les formes superficielles sont actuellement guéries facilement 
dans la majorité des cas ; les  formes profondes stromales, qui nécessitent 
souvent l’utilisation de corticoïdes posent des problèmes thérapeutiques plus 
difficiles. 
HSV est un membre de la famille des Herpesviridae. Il est possible de distinguer 
deux types de virus HSV qui ont des propriétés antigéniques différentes : HSV1, 
généralement responsable d’infections situées au dessus de la ceinture (œil, 
cavité buccale, visage) et HSV2, qui provoque des infections plus souvent 
génitales et néonatales [31, 32, 33, 35, 37, 38]. 
 
3.2.2.1. Epidémiologie 
• L’herpès est une maladie endémique très fréquente. 
    - Aux Etats-Unis, environ 450 000 personnes ont une kératite à HSV. Il existe 
59 000 poussées d’herpès par an qui concernent 29 000 patients [24, 28, 29, 33, 
34,52]. 
    - En France, on dénombre 60 000 personnes par an [30]. 
 
• L’homme est le seul hôte des HSV et  la transmission se fait généralement plus 
tard dans la vie par contact direct (peau, muqueuses, salive, larmes, sécrétions 
génitales, nasales) avec un individu ayant une primo-infection ou une 
récurrence, ou avec un porteur sain asymptomatique. 
 
• La sévérité de la maladie dépend de facteurs liés à l’hôte (statut immunitaire) 
et au virus lui-même. 
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3.2.2.2. Aspects cliniques[24, 25, 45, 45] 
• En pratique quotidienne, le diagnostic clinique concerne le plus souvent 
l’herpès oculaire récidivant. 
 
• Les divers facteurs de déclenchement sont :  
-Fièvre, 
-Stress, 
-Infection intercurrente (syndrome grippal), 
-Traumatisme mécanique ou chimique de la surface oculaire, 
-Chirurgie oculaire, 
-Immunodépression systémique 
 
• Les kératites herpétiques s’accompagnent de symptômes d’irritation cornéenne 
(douleur, photophobie, larmoiement, blépharospasme) et comportent une baisse 
de vision de profondeur variable. 
 
• Toutes les couches de la cornée peuvent être atteintes. 
 
• De fait, de nombreuses classifications existent :  

� Kératites épithéliales : 
    - Kératite dendritique : 72 % des atteintes épithéliales. (Fig. 1) 
    - Ulcère géographique : correspond à une vaste zone d’ulcération herpétique 
active (réplication virale). (Fig. 3) 
    - Aspects plus trompeurs : ulcère marginal, KPS diffuse et lâche, lésions 
épithéliales étoilées, ulcère épithélial chronique chez un opéré de greffe de 
cornée, de chirurgie réfractive ou de segment antérieur. (Fig. 4) 
    - Kératite neurotrophique (métaherpétique, postinfectieuse). (Fig. 5) 
 

� Kératites stromales : 20 à 48 % des herpès cornéens (Fig. 2) : 
    - Kératite nécrosante (ou kératite infiltrante). (Fig. 6) 
    - Kératite interstitielle. (Fig. 7) 
    - Kératite disciforme. (Fig. 8) 
 
3.2.2.3. Autres types de kératites virales 
Infections herpétiques 
• Infections à EBV (virus Epstein Barr) : KPS, kératite nummulaire, kérato-
uvéite. 
• Infections à cytomégalovirus (CMV) : kératite nécrosante. 
 
Infections virales non herpétiques 
• Kératoconjonctivite épidémique. 
• Zona ophtalmique. 
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Fig.1: Kératite dendritique                Fig.2 : Kératite stromale 
 

 
Fig.3 : Kératites géographiques (A, B) 
 

         
Fig.4 : Ulcère herpétique sur greffon 
 

 
Fig.5 : Kératite métaherpétique (A).Absence de cicatrisation du greffon cornéen 
(indication de la greffe : herpès) (B). 
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Fig.6 : Kératites herpétiques nécrosantes (A, B) 
 
 

 
Fig.7 : Kératite interstitielle herpétique diffuse (A), localisée (B). 
 

 

    
Fig.8 : Kératite disciforme accompagnée de précipités rétrodescémétiques 
et d’une atteinte épithéliale (A). Ce type de kératite correspond à une  
endothélite localisée (B) parfois très inflammatoire (C). 
3.2.3. Kératites fongiques 
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Les kératites fongiques (kératomycoses) représentent en Europe une cause rare 
d’infection cornéenne (moins de 1% des cas). Cependant, leur incidence ne 
cesse de croître, en rapport avec l’usage intensif des corticoïdes et des 
immunosuppresseurs. Les champignons responsables sont souvent opportunistes 
et envahissent des cornées pathologiques mais des kératomycoses peuvent 
également survenir sur cornées normales après traumatisme, le plus souvent par 
un végétal. Le très mauvais pronostic de ces infections est dû à la virulence des 
champignons qui infectent souvent des cornées déjà pathologiques. Néanmoins, 
les nouveaux traitements antifongiques apparus ces dernières années ont 
contribué à améliorer sensiblement la prise en charge et le pronostic des 
kératomycoses. 
 
3.2.3.1. Mycologie oculaire 
• Les champignons peuvent être classés en champignons filamenteux : 
Fusarium, Aspergillus, Curvularia et en levures : Candida, Cryptococcus  [24, 
40, 41]. Les filamenteux sont des organismes multicellulaires tandis que les 
levures sont unicellulaires. 
• Plus de 70 espèces de champignons filamenteux et de levures ont été 
identifiées dans le cadre de kératites fongiques [24, 42]. 
• Les filamenteux impliqués sont ubiquitaires, présents sur les plantes, dans la 
terre. Des spores sont présentes dans l’air. Les levures sont elles aussi largement 
répandues dans l’environnement, notamment au niveau des végétaux. Candida 
albicans est un saprophyte du tube digestif. 
• Les infections dues à des champignons filamenteux surviennent 
essentiellement sous des climats tropicaux : sud des Etats-Unis, Amérique 
centrale, Afrique, Moyen-Orient, Inde (où les kératomycoses représentent 40 % 
des kératites infectieuses), Asie du Sud-Est [42]. 
 
3.2.3.2. Pathogénie, facteurs de risque 
• Bien que l’œil soit continuellement exposé à ces micro-organismes, la surface 
oculaire constitue normalement une protection efficace. 
• La survenue d’une infection mycotique implique l’altération d’un ou de 
plusieurs systèmes de défense anti-infectieux de la cornée (barrière épithéliale, 
film lacrymal, clignement palpébral). 
• Les kératomycoses à champignon filamenteux surviennent fréquemment après 
un traumatisme cornéen végétal (ou tellurique) concernant une cornée saine. 
• Des kératites fongiques peuvent occasionnellement se déclarer : 
    - chez des porteurs de lentilles de contact, 
    - après chirurgie cornéenne, greffe de cornée ou chirurgie de la cataracte. 
• Certaines causes d’immunodépression systémique peuvent être associées aux 
kératomycoses : infections par le VIH, hémopathies, cancers, endocrinopathies, 
lupus, déficits en IgA. 
3.2.3.3. Aspects cliniques 



 

                                                             

15 
 
 
 
 

� Diagnostic positif 
L’interrogatoire précise : 
    - Le mode d’apparition de la kératite. 
    - L’existence de facteurs de risque : traumatisme végétal, lentilles de contact, 
pathologie ou chirurgie cornéenne. 
    -Les signes fonctionnels désignent une atteinte cornéenne (douleur, 
larmoiement, photophobie, blépharospasme) mais sont aspécifiques. 
    - La baisse d’acuité visuelle est variable. 
 
3.2.4. Kératites amibiennes 
Les kératites amibiennes (KA) constituent une cause rare de kératite infectieuse 
même si leur incidence est croissante depuis les années 1980-1990, allant de pair 
avec l’utilisation massive des lentilles de contact.  
Les amibes libres sont des protozoaires pouvant accomplir la totalité de leur 
cycle dans la nature et qui ne requièrent pas d’hôte. Il existe plusieurs genres : 
les Acanthamoeba sont essentiellement responsables de kératites graves 
nécrosantes, résistantes au traitement médical habituel et peut être à l’origine de 
perforations [55, 56, 60]. 
 
3.2.4.1. Epidémiologie 
• Le premier cas de KA a été décrit en 1973 aux Etats-Unis par Jones [54]. 
Quelques rares cas ont été décrits par la suite jusqu’au milieu des années quatre-
vingt aux Etats-Unis [54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64], jusqu’au début 
des années quatre-vingt-dix en Angleterre [65, 66, 67, 68] et en France [69]. 
• Il existe toutefois des disparités géographiques puisque l’incidence de la KA 
est estimée à : 
    - 1,36 cas par million d’habitants par an aux Etats-Unis [54] ; 
    - 3,06 cas par million d’habitants par an aux Pays-Bas ; 
    - 17 à 21 cas par million d’habitants par an au Royaume Uni [68] ; 
    - quelques dizaines de cas par an en France [69]. 
 
 
3.2.4.2. Facteurs favorisants 
• Il existe deux facteurs de risque de KA : le principal est actuellement le port de 
lentilles de contact, retrouvé dans 90 % des cas [55, 57, 58, 69]. 
• Dans 10 % des cas, il existe une notion de traumatisme cornéen avec ou sans 
corps étranger suivi d’une exposition à une eau souillée [70], voire à la terre, des 
végétaux ou des insectes [71]. 
 
 
 
3.2.4.3. Aspects cliniques 

� Diagnostic positif 
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• Interrogatoire. 
- Symptomatologie : elle se caractérise après quelques jours d’évolution 
par une photophobie, une irritation oculaire, un larmoiement, laissant 
rapidement place à des douleurs oculaires extrêmement importantes.  
- Notion de port de lentilles de contact ou de traumatisme cornéen récent. 

 
• Examen clinique: 

- L’infection amibienne atteint d’abord l’épithélium cornéen. 
- Il existe une persistance de l’infection avec résistance aux traitements 
pendant quelques semaines au cours desquelles la KA se développe pro- 
gressivement pour atteindre le stroma cornéen avec descemetocèle et 
perforation. 

 
3.3. Autres types de kératites (non infectieuses) 
 
3.3.1. Ulcère de Mooren 
L’ulcère de Mooren, ou ulcus rodens, a été décrit pour la première fois par 
Mooren en 1867. La maladie débute par une ulcération ou une dépression 
cornéenne périphérique ménageant classiquement un petit espace de cornée non 
érodée entre la lésion et le limbe cornéo-scléral. 
Pour Wood [72], il existerait deux types d’ulcères : 
-l’ulcère du sujet âgé, en général unilatéral, qui répond bien au traitement 
chirurgical, ou qui cicatrise spontanément avec vascularisation du lit de la 
dépression ; 
-l’ulcère du sujet jeune, en général bilatéral, qui répond plus difficilement à la 
thérapeutique avec une évolution plus rapide vers la perforation. Elle est plus 
fréquente chez les sujets noirs. 
La plupart des auteurs classe l’affection au sein des kératites immunitaires. On 
l’oppose aux kératites allergiques [73]. On peut ainsi mettre en parallèle l’ulcère 
de Mooren avec les kératosclérites marginales de la polyarthrite rhumatoïde, de 
la maladie de Crohn, de la périarthrite noueuse, de la maladie de Wegener. Un 
examen général soigneux devra donc éliminer de telles affections avant de 
conclure à un ulcère de Mooren. 
 
3.3.2. Kératite à adénovirus [74] 
Toujours associée à une conjonctivite, elle se présente d’abord par de fines 
ponctuations superficielles captant la fluorescéine. Avec le temps,  ces  ponctua- 
tions deviennent plus profondes et forment des opacités sous épithéliales. Ceci 
cause une baisse de vision variable et une photophobie. 
 
 
3.3.3. Kératite sèche [74] 
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L’insuffisance lacrymale est très fréquente, particulièrement chez les personnes 
âgées. Elle peut être idiopathique, liée à la blépharite ou secondaire à une 
maladie systémique telle que l’arthrite rhumatoïde ou le syndrome de Sjögren. 
Le patient se plaint de larmoiement, brûlement, sensation de corps étranger et 
embrouillement de la vision à la lecture. Ces symptômes sont exacerbés au vent 
et l’hiver, dans les endroits chauffés. 
Le larmoiement est en fait un larmoiement réflexe, déclenché par le manque de 
larmes lubrifiantes. Cette mal lubrification entraîne une kératite ponctiforme 
captant la fluorescéine, surtout distribuée au niveau de la fente palpébrale.  
Un test de Schirmer peut être utile au diagnostic, cependant l’observation du 
film lacrymal est souvent suffisante pour faire le diagnostic. 
 
3.3.4. Kératite d’exposition (ou lagophtalmique) 
Elle survient lorsque l’œil est mal protégé par les paupières, soit parce que celles 
ci sont déformées ou mal positionnées. Les causes les plus fréquentes sont 
l’ectropion et la paralysie du nerf VII (paralysie de Bell). 
Elle se présente d’abord avec une kératite ponctiforme superficielle plus impor- 
tante en inférieure  dans la fente palpébrale. Avec le temps, une érosion 
épithéliale est possible. Une surinfection peut alors se produire et entraîner une 
cicatrice ou une perte de l’œil. 
 
3.3.5. Kératite bulleuse (vésiculaire) [20] 
La kératite bulleuse est une des principales indications des greffes de cornée. 
C’est une opacification de la cornée par des bulles épithéliales induites par une 
dysfonction épithéliale. La perte progressive des cellules endothéliales provoque 
une baisse graduelle de la vision. Classiquement, la vision est plus perturbée le 
matin car le gonflement cornéen est plus marqué la nuit, quand les paupières 
sont clauses.  
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4. METHODOLOGIE  
 
4.1 Cadres de l’étude 
Notre étude s’est déroulée à l’Institut d’Ophtalmologie Tropicale de l’Afrique 
(IOTA) de Bamako, en collaboration avec le Département Diagnostique et 
Recherche Biomédicale (DDRB) de l’Institut National de Recherche en Santé 
Publique (INRSP). 
 
4.1.1. Présentation de l’IOTA 
A) Situation géographique 
Il est situé en commune III de la ville de Bamako. 
 
B) Historique 
Crée en 1953 à Bamako, l’Institut d’Ophtalmologie Tropical de l’Afrique 
(IOTA) appartenait à une structure régionale : l’Organisation de Coopération et 
de Coordination pour la lutte contre les Grandes Endémies (O.C.CG.E.) qui 
regroupait 8 Etats d’Afrique occidentale : Bénin, Burkina Faso, Côte d’Ivoire, 
Mali, Mauritanie, Niger, Sénégal, Togo. 
L’IOTA est le seul institut de cet ordre existant en Afrique Sub-Saharienne, à ce 
titre, sa zone d’influence déborde le cadre national pour couvrir l’ensemble des 
pays francophones d’Afrique. 
Depuis 1993, il est le siège du centre de formation du programme international 
Sight First, ainsi que du centre coordonnateur du programme européen d’appui à 
la lutte contre la cécité pour les pays francophones. 
Depuis le 1er Janvier 2001, l’IOTA, à la suite de la fusion de l’O.C.C.G.E. avec 
son homologue d’Afrique anglophone West African Health Community 
(WAHC) pour former l’Organisation Ouest Africaine de la Santé (OOAS) a 
rejoint la tutelle de l’état malien et devient alors un établissement public à 
caractère hospitalier. 
Après une période de transition pendant laquelle l’IOTA n’avait aucun statut et 
était régi par une seule lettre de fonctionnement du ministère de la santé, un 
décret du Premier Ministre a mis en place une « mission de restructuration » 
dirigée par un chef de mission s’appuyant sur deux cellules : scientifiques, 
administrative et financière. 
Pendant cette période, la loi hospitalière a été promulguée, de même que la loi 
portant création de l’institut en tant qu’établissement public à caractère 
hospitalier. Les décrets d’application ont été adoptés dans le courant du mois de 
janvier 2003 marquant la fin de la mission de restructuration et la naissance de la 
nouvelle structure. 
La loi de création du « nouvel IOTA » prévoit la mise en place d’un conseil 
scientifique et définit ses objectifs, ses missions et sa composition. Sa fonction 
de conseil auprès de la direction de l’IOTA, en fait le garant de sa politique  
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scientifique, dans les domaines de soins, de la formation et la recherche avec son 
volet santé publique. 
 
C) Missions 
Statutairement les missions de l’IOTA sont : les soins ophtalmologiques, la 
formation, la recherche opérationnelle incluant un volet essentiel de santé 
publique et d’appui aux Etats. 
Ces trois missions sont étroitement intriquées et interdépendantes : 

� L’activité de soins : 
Cette mission est celle d’un établissement de 3ème référence pour la pathologie 
ophtalmologique, à objectif de 4ème référence au niveau de l’Afrique sub-
saharienne. Sa structure et ses ressources humaines doivent lui permettre 
d’assurer en totalité cette mission de soins ophtalmologiques de haut niveau 
permettant la prise en charge de la quasi-totalité de la pathologie ophtalmologi-
que qu’elle soit médicale et/ou chirurgicale. 
 

� La formation : 
Cette mission de l’institut est absolument essentielle en terme de notoriété locale 
et internationale, en terme de valorisation intellectuelle et en terme de ressources 
financières. Soutenue par de nombreux bailleurs, elle est actuellement orientée 
vers trois points : 
- La formation initiale : Certificat d’Etudes Spéciales (CES) en ophtalmologie 
(terrain de stage théorique et pratique de la faculté de médecine au Mali, pour 
l’ophtalmologie), diplôme de technicien spécialiste en ophtalmologie (TSO), 
attestation de technicien lunetier, attestation de formation en exploration 
fonctionnelle en ophtalmologie ; 
- La formation continue externe : prise en charge du glaucome, recyclage des 
techniciens supérieurs en ophtalmologie, formation des formateurs, formation 
pour la chirurgie de la cataracte « transition chirurgie intracapsulaire (IEC), vers 
extracapsulaire (EEC) et implantation de cristallin artificiel en chambre 
postérieure (ICP) » ; 
- La formation continue interne à l’IOTA : formation continue selon l’évolution 
des techniques chirurgicales, formation en ophtalmologie de santé publique pour 
les étudiants CES et ISO, formation en réfraction et optométrie. 
 

� La recherche : 
Cette mission de l’institut se décline en deux parties : 
- recherche opérationnelle, 
- santé publique et appui aux Etats. 
Ces 2 missions sont étroitement liées. Elles contribuent à la reconnaissance 
internationale de l’institut. Sur financement externe ou interne, elles sont mises    
en œuvre par l’équipe de département recherche avec l’appui d’équipe de 
recherche des pays du Nord et d’ONG. 
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Bien que son niveau administratif soit devenu à ce jour strictement malien, ses 
missions restent statutairement celles de l’institut, consacrant ainsi la volonté 
d’ouverture internationale que veut lui maintenir le ministère de la santé. A cette 
ouverture est étroitement lié son statut de centre collaborateur de l’OMS pour la 
lutte contre la cécité. 
 
D) Moyens 
Les ressources humaines de l’administration de l’IOTA sont composées de : 

� 40 personnels pris en charge par l’Etat : 10 ophtalmologistes dont le 
professeur agrégé, directeur de l’IOTA, 11 administrateurs, 1 médecin 
généraliste, 1 médecin anesthésiste réanimateur, 1 optométriste, 1 
pharmacienne, 1 technicien lunettier supérieur, 4 techniciens supérieurs, 
10 contractuels de la santé. 

� 27 contractuels pris en charge par la structure. 
 
Les moyens matériels se composent de locaux répartis sur : 
    -3 blocs chirurgicaux équipés pour toutes les interventions ophtalmologiques ; 
    -60 lits d’hospitalisation ; 
    -14 boxes de consultation ; 
    -1 service d’exploration fonctionnelle 
    -1 service informatique ; 
    -1 bibliothèque avec centre de documentation ; 
    -1 département de recherche et santé publique ; 
    -1 département de formation 
    -1 atelier de lunettes.  
 
4.1.2. Présentation de l’INRSP 
Crée par la loi 21-17/AN-RM du 31 mars 1981, l’institut fut érigé en 
Etablissement Public à caractère Administratif (EPA) par la loi 93-014/AN-RM 
du 11 février 1993. Cette structure a été constituée par la fusion de trois entités 
distinctes depuis l’an 1981. Ces entités sont : 
-l’Institut National de Biologie Humaine, 
-le Laboratoire Central de Biologie, 
-et à partir de 1986, l’Institut National de Recherche sur la Pharmacopée et la 
Médecine Traditionnelle. 
 
En 2006, l’Institut est passé du statut d’Etablissement Public à caractère 
Administratif (EPA) à celui d’Etablissement Public à caractère Scientifique et 
Technologique (EPST) par l’Ordonnance N° 06-007/P-RM du 28 février 2006. 
 
 
 
4.2. Type d’étude 
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 Il s’agit d’une étude transversale et descriptive. 
 
4.3. Période d’étude 
  L’étude s’est déroulée du 1er Septembre 2006 au 30 Avril 2007. 
 
4.4. Population d’étude 
 Il s’agit de tout patient ayant consulté dans les boxes de consultations pour 
ulcère cornéen durant la période d’étude. 
 
4.5. Echantillonnage 
 
4.5.1. Critère d’inclusion 
- Tout patient chez qui le diagnostic de kératite a été confirmé et âgé de plus de 
15 ans pendant la période d’étude. 
 
4.5.2. Critères de non inclusion 
- Tout patient chez qui le diagnostic de kératite a été confirmé et âgé de moins 
de 15 ans, 
- Tout patient présentant de séquelles de kératite, 
- Tout patient chez qui le diagnostic de kératite a été confirmé en dehors de la 
période d’étude. 
- Tout patient chez qui le diagnostic de kératite a été confirmé en dehors des 
boxes de consultation. 
 
4.6. Taille de l’échantillon 
La taille de l’échantillon a été estimée à 430 cas (351 patients) à partir de la 
formule : n=kpq/i² ; avec k= (Єα) ²d, soit 
                n= (Єα) ²dpq/i² 
 
Le risque consenti ou la fluctuation d’échantillonnage (i) est sensiblement =0,05. 
Si α=0,05 alors Єα=1,96 et q=1-p=0,5 
 
4.7. Variables étudiées 
 
4.7.1. Variables sociodémographiques 
 Age, sexe, profession, ethnie, lieu de résidence. 
 
4.7.2. Variables cliniques 
Signes fonctionnels, acuité visuelle, examen à la LAF. 
 
4.7.3. Variables microbiologiques 
 Résultats du laboratoire. 
4.8. Méthodes et Matériels utilisés 
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4.8.1. Elaboration de la fiche d’enquête 
Une première fiche d’enquête élaborée sous la supervision du codirecteur de la 
thèse a été corrigée, testée et validée pour être soumise aux patients inclus. 
Il est à rappeler que cette fiche a eu aussi l’aval du responsable du Laboratoire 
de Bactériologie à l’INRSP qui nous a accordé, avec l’appui de son staff, le 
demi-tarif des examens microbiologiques avec l’antibiogramme à 3500 FCFA 
aux soins des patients. 
 
4.8.2. Au Box 
Tous les patients répondant aux critères d’inclusion ont été recensés à l’IOTA et 
ont fait l’objet d’un interrogatoire et d’un examen ophtalmologique complet à 
savoir : 
▪ la mesure de l’acuité visuelle faite par un ISO ou par des stagiaires, 
▪ l’examen à la lampe à fente complet fait par un ophtalmologiste ou par un CES 
assisté par nous mêmes. Nous avons utilisé des collyres ou des tiges de 
fluorescéine chez tous les patients après avoir mis de la novesine à la recherche 
d’atteintes cornéennes. Nous avons dilaté certains patients avec le mydriaticum 
et la néosynéphrine qui sont des mydriatiques pendant 15 à 30 minutes, pour un 
examen de fond d’œil lorsqu’on suspectait une cataracte sous jacente, surtout 
chez les patients âgés et ceci lorsque l’atteinte cornéenne n’est pas trop grave. 
 
A la fin de l’examen clinique, un questionnaire était administré au patient inclus 
et portait sur ses antécédents familiaux, ses antécédents personnels oculaire et 
immunitaire, le traitement fait avant l’admission à l’IOTA et la nature de ce 
traitement. Il est à rappeler que ses données d’état civil étaient directement 
collectées sur la fiche de consultation. 
 
N.B. : pour des raisons d’éthique, les patients n’ont été inclus dans cette enquête 
qu’après leur consentement éclairé et leur accord verbal. La discrétion était 
respectée. 
 
Une fois le diagnostic retenu, en fonction de l’état de la cornée et après avoir 
bien éclairé le patient sur le bien fondé d’un prélèvement cornéen pour 
déterminer le(s) germe(s) en cause assorti d’un antibiogramme pour une bonne 
prise en charge et du coût de l’analyse, il est dirigé à l’INRSP avec un bulletin 
d’examen cytobactériologique délivré par le CES pour effectuer ce prélèvement. 
Il revient 2 à 3 jours avec les résultats de l’examen microbiologique. 
  
 
 
Le matériel de travail disponible et utilisé dans les boxes se compose de : 
-1 lampe à fente, 
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-1 ophtalmoscope, 
-3 échelles d’Acuité Visuelle : Echelles de Snellers, de Monoyer et de Parinaud, 
-1 cache œil, 
-Collyres de Novesine et de Fluorescéine, 
-Collyres de Mydriaticum et de Néosynéphrine, 
-Solution désinfectante, 
-Coton. 
 
4.8.3. Au Laboratoire 
Lorsque le patient arrive à l’INRSP, il est introduit dans une salle de 
prélèvement et ce prélèvement est effectué par un technicien de laboratoire 
spécialisé après une anesthésie topique avec de la novesine. Le grattage à l’aide 
d’écouvillons stériles est effectué sur la base et les berges de l’ulcère après 
l’élimination des débris nécrotiques et fibrineux. Le prélèvement est fait sur une 
lame porte-objet pour examen direct après coloration de Gram. 
 
L’examen direct au microscope, fait dans le laboratoire, permet une réponse 
dans l’heure qui suit le prélèvement : présence ou absence de bactéries, cocci ou 
bacilles, à Gram positif ou négatif, ou de champignons. 
    En fonction de l’examen direct, on procède à un ensemencement avec les 
milieux de culture pour déterminer l’espèce bactérienne ou fongique (milieu 
Sabouraud). La présence de bactéries ou champignons en culture est décelée 
dans les 24 à 72 h suivant le prélèvement sauf en cas d’organismes à croissance 
particulièrement lente (certaines corynébactéries, mycobactéries, bactéries 
déficientes) ou lorsqu’un traitement antibiotique a déjà été administré. 
 
Un antibiogramme adapté au(x) germe(s) identifié(s) est délivré dans les 18 à 24 
h. Il permet de tester in vitro la sensibilité de la bactérie aux antibiotiques. 
 
Le matériel utilisé au laboratoire se compose de : 
-Microscope, 
-Lames, 
-Lamelles, 
-Ecouvillons, 
-Milieux de culture : 
    *Sabouraud 
    *Gélose à l’Eosine et au Bleu de Méthyl 
    *Gélose ordinaire 
    *Gélose au sang frais 
    *Gélose au sang cuit 
    *Bouillon cœur cervelle 
-Réactifs de la coloration de GRAM : 
     *Violet de Gentiane 
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     *Lugol 
     *Fuschine phéniqué 
     *Mélange alcool-acétone 
. 
4.9. Support et Technique de collecte de données 
Le recrutement des malades se faisait tous les jours ouvrables à l’IOTA. Un avis 
a été collé dans les différents boxes de consultation afin que tout médecin 
consultant et diagnostiquant un cas d’ulcère cornéen le signale. Il est à rappeler 
que les TSO du tri référaient directement tout cas de kératites aux boxes de 
consultation, surtout au box 3 où nous avions travaillé. 
 
Nous nous sommes servis des dossiers individuels des patients, de l’approbation 
des patients pour répondre à un questionnaire, des résultats des différents 
examens au laboratoire et les données ont été colligées sur la fiche d’enquête. 
 
L’analyse et l’exploitation comme les tests statistiques étaient faites grâce au 
Logiciel Epi-Info version 6.04 tandis que la saisie des textes, les tableaux et les 
graphiques étaient faits grâce aux logiciels Word et Excel. 
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5. RESULTATS 
L’échantillon est composé de 430 cas (351 patients) 
 
 
5.1. Variables sociodémographiques 
 
 
 
Tableau 1 : Répartition des patients par tranches d’âge 
 

Tranche d’âge Effectif Pourcentage 
 ≤  20 ans 

21 – 30 ans 
31 – 40 ans 
41 – 50 ans 
51 – 60 ans 
61 ans et + 

35 
72 
57 
48 
48 
91 

10  
20,5  
16,2  
13,7  
13,7  
25,9  

Total 351 100  
 
 
La tranche d’âge de 61 ans et plus était la plus représentée avec 25,9% et 46,7 % 
avaient moins de 40 ans. 
L’âge minimum est de 15 ans et l’âge maximum 89 ans avec un âge moyen= 
44,6 ans. 
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Tableau 2 : Répartition des patients selon le sexe  
 

Sexe Effectif Pourcentage 
Masculin 
Féminin 

183 
168 

52,1  
47,9  

Total 351 100  
 
52,1 % des patients étaient du sexe masculin avec un sexe ratio H/F= 1,08 
 
 
 
 

 
 
               Graphique 1 : Répartition des patients selon le sexe 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 

Masculin

Féminin
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Tableau 3 : Répartition des patients selon l’ethnie 
 

Ethnie Effectif Pourcentage 
Bambara 
Sarakolé 
Malinké 
Peulh 
Dogon 
Sonrhaï 
Kakolo 
Autres 

108 
73 
45 
44 
15 
18 
10 
38 

30,8  
20,8  
12,6  
12,5  
4,3  
5,1  
2,8  
11,1  

Total 351 100  
 
Autres : Bozo, Dafing, Diawando, Kassonké, Kankan, Maou, Maure, Minianka, 
Mossi, Sénoufo, Somono, Tamachèque, Wolof. 
 
L’ethnie Bambara était majoritaire dans notre série car nous sommes en milieu 
bambara. Ils représentaient environ le 1/3 de l’effectif soit une fréquence de 
 30,8 %. Les Sarakolé suivaient avec une fréquence de 20,8 %. 
 
 
 
 
Tableau 4 : Répartition des patients selon la nationalité 
 

Nationalité Effectif Pourcentage 
Malienne 
Guinéenne 

Autres 

339 
8 
4 

96,6  
2,3  
1,1  

Total 351 100  
 
Autres : Burkinabé, Ghanéenne, Ivoirienne. 
 
96,6 % des patients étaient originaires du Mali. L’étude s’est déroulée au Mali. 
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Tableau 5 : Répartition des patients selon la profession 
 

Profession Effectif Pourcentage 
Fonctionnaire 
Etudiant/Elève 

Ouvrier 
Cultivateur 
Ménagère 

Commerçant(e) 
Sans profession 

Autres 

23 
36 
37 
67 
132 
31 
17 
8 

6,6  
10,3  
10,5  
19,1  
37,6  
8,8  
4,8  
2,3  

Total 351 100  
 
Autres : bijoutier, berger, marabout, pêcheur. 
 
Les Ménagères et les cultivateurs étaient les plus représentés avec une fréquence 
de 56,7 %. 
 
 
 
 
Tableau 6 : Répartition des patients selon le lieu de résidence 
 

Résidence Effectif Pourcentage 
Bamako 

Koulikoro 
Kayes 
Sikasso 
Ségou 
Gao 

Autres 

319 
15 
4 
3 
2 
2 
6 

90,9  
4,2  
1,2  
0.9  
0,6  
0,6  
1,6  

Total 351 100  
 
Autres : Abidjan, Accra, Conakry, Djibasso, Libreville 
 
Les patients résidant à Bamako représentaient dans notre série, plus de 90 %. 
Ceci à cause de l’emplacement du centre IOTA qui se trouve à Bamako dans la 
commune III. 
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Tableau 7 : Répartition des patients selon leurs antécédents familiaux 
 
Antécédents familiaux Effectif Pourcentage 
Oui 
Non 

20 
331 

5,7 
94,3 

Total 351 100 
 
Seulement 5,7 % de l’effectif avaient des antécédents familiaux oculaires et 
immunitaires. 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 8 : Répartition des affections selon les antécédents familiaux 
 

Antécédents familiaux Effectif Pourcentage 
Cataracte 

Cécité 
Glaucome 
Kératite 
Diabète 

15 
2 
1 
1 
1 

75 
10 
5  
5  
5  

Total 20 100  
 
Les patients ayant eu la cataracte comme antécédents familiaux représentaient 
75 %. 
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Tableau 9 : Répartition des patients selon leurs antécédents personnels 
oculaires 
 

Antécédents oculaires Effectif Pourcentage 
Conjonctivite 

Cataracte 
Kératite 

BAV 
Brûlures 
Trichiasis 
Glaucome 

Paralysie faciale 
Zona ophtalmique 
Exo/enophtalmie 

Ectropion 
Lagophtalmie 

Uvéite 
Herpes 

Port de lentilles  
Autres 

74 
61 
51 
37 
13 
9 
7 
4 
4 
3 
1 
1 
2 
1 
0 
5 

21,1  
17,4  
14,5  
10,5 
3,4  
2,6   
2  

1,2  
1,2 
0,9  
0,3  
0,3  
0,6  
0,3 
0 

1,5 
  

 
Autres : trabeculectomie, phtyse, rétinopathie hypertensive, panophtalmie, 
monophtalmie. 
 
53 % des patients consultés avaient eu comme antécédents personnels soit une 
conjonctivite, une cataracte ou une kératite. 
Pas de notion de port de lentilles de contact. 
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Tableau 10 : Répartition des patients selon leurs antécédents personnels et 
immunitaires 
 

Antécédents immunitaires Effectif Pourcentage 
RAA 

Diabète 
PAR 

Asthme 
Ulcère 
VIH+ 

Arthrose 
Héméralopie 

Herpès 
Hernie 

Démence 
Grossesse 

Autres 

23 
20 
12 
8 
5 
4 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
3 

6,6 
5,7  
3,4  
2,3  
1,3  
1,2  
0,9  
0,9  
0,6  
0,6  
0,6  
0,6  
0,9 

 
Autres : hyperthyroïdie, césarienne, tumeur cervicale 
 
6,6 % des patients faisaient un RAA suivis de 5,7 % de patients diabétiques. 
 
 
 
 
Tableau 11 : Répartition des patients selon leurs antécédents non 
immunitaires 
 

Affections non immunitaires Effectif Pourcentage 
HTA 

Drépanocytose 
Autres 

38 
1 
2 

10,8  
0,3  
0,6  

 
Autres : pityriasis frontal, sécheresse buccale 
 
10,8 % des patients étaient hypertendus. 
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Tableau 12 : Répartition des patients selon le traitement effectué 
 

Traitement Effectif Pourcentage 
Aucun 

Médical  
Automédication 

Traditionnel 

119 
123 
68 
41 

33,9  
35  

19,4  
11,7  

Total 351 100  
 
11,7 % des patients, avant leur admission avaient fait un traitement traditionnel.  
Plus d’un 1/3 des patients n’avaient fait aucun traitement avant leur admission 
soit une fréquence de 33,9 %. 19,4 % des patients s’étaient adonnés à une 
automédication. 
 
 
5.2. Variables cliniques 
 
 
Tableau 13 : Répartition des patients selon le motif de consultation 
 

Motif de consultation Effectif Pourcentage 
BAV 

Douleur 
Sensation de CE 

Larmoiement 
Hyperhémie 
Traumatisme 
Sécrétions 

Photophobie 
Vision floue 

Prurit 

323 
316 
180 
180 
161 
109 
84 
34 
8 
25 

92  
90  

51,3  
51,3 
45,8  
31,1  
23,8  
9,8  
2,3  
7,2  

 
La BAV, la douleur, la sensation de CE et les larmoiements constituent la 
majeure partie des motifs de consultation. 
 
 
Tableau 14 : Tableau récapitulatif des facteurs de risque 
 
Facteurs de risque Pourcentage 
Traumatisme 31,1 
Anomalies oculaires 29,4 
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Maladies immunitaires 27,2 
Age avancé 25,9 
Conjonctivite 21,1 
Automédication 19,4 
Chirurgie oculaire 17,4 
Antécédent de kératite 14,5 
Traitement traditionnel 11,7 
HTA 10,8 
Antécédents familiaux 5,7 
Drépanocytose 0,3 
Lentilles de contact 0 
 
 

0

5

10

15

20

25

30

35

Traum
atism

e

Anom
alies oculaires

M
aladies im

m
unitaires

Age avancé

Conjonctivite

Autom
édication

Chirurgie oculaire

Antécédent de kératite

Traitem
ent traditionnel

HTA
Antécédents fam

iliaux

Drépanocytose

Lentilles de contact

Facteurs de risque

Graphique 2: Facteurs de risque

Pourcentage

 
 
Le traumatisme arrivait largement en tête de lice avec une fréquence de 31,1% 
suivies d’anomalies oculaires : 29,4%. 
 
 
 
 
 
Tableau 15 : Répartition des patients selon l’acuité visuelle 
 

OD OG Total 
Acuité visuelle Nombre  % Nombre % Nombre % 
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d’yeux d’yeux d’yeux 
< 1/20 

1/20 – 3/10 
≥ 3/10 

75 
86 
190 

21,4  
24,4  
54,2  

89 
87 
175 

25,3  
24,7  
50   

164 
173 
365 

23,4 
24,6 
52  

Total 351  100  351 100  702 100 
 
Plus de la moitié des patients vus, soit une fréquence de 52 %, avaient une acuité 
visuelle normale. 
 
 
 
 
 
 
Tableau 16 : Répartition des patients selon l’état des paupières 
 
Etat des paupières OD OG Total 

Nombre 
d’yeux 

   % Nombre 
d’yeux 

    % Nombre 
d’yeux 

    % 

Normale 
Oedème 
Plaie 
Blépharospasme 
Trichiasis 

326 
9 
3 
11 
2 

92,9 
2,2 
0,9 
3,1 
0,9 

333 
3 
2 
11 
2 

94,8 
0,9 
0,6 
3,1 
0,6 

659 
12 
5 
22 
4 

93,8 
1,7 
0,7 
3,3 
0,5 

Total 351 100 351 100 702 100 
 
93,8 % des yeux analysés avaient des paupières normales à la consultation. 
Néanmoins nous notons un blépharospasme à ODG avec une fréquence de 
3,3%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 17 : Répartition des patients selon l’état des conjonctives 
 
Etat des 
conjonctives 

OD             OG Total 
Nombre     % Nombre     % Nombre     % 
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d’yeux d’yeux d’yeux 
Normale 
Hyperhémie 
Chémosis 
Pannus 
Pterygoide 

177 
152 
1 
9 
12 

50,4 
43,3 
0,3 
2,6 
3,4 

160 
170 
1 
3 
17 

45,6 
48,5 
0,3 
0,9 
4,7 

337 
322 
2 
12 
29 

48 
45,8 
0,3 
1,7 
4,2 

Total 351 100 351 100 702 100 
 
Des 430 yeux atteints, 322 avaient présenté une hyperhémie soit 74,8 % de 
l’échantillon. Comme anomalies conjonctivales, le Pterygoide arrivait en tête 
avec une fréquence de 4,2 %. 
 
 
 
 
Tableau 18 : Répartition des patients selon l’état de la cornée 
 
 
Etat de la cornée 

OD OG Total 
Nombre 
d’yeux 

    % Nombre 
d’yeux 

   % Nombre 
d’yeux 

    % 

Claire 
Kératites 
Dystrophique 
Cicatrices kératite 

131 
205 
9 
6 

37,3 
58,5 
2,5 
1,7 

115 
225 
5 
6 

32,8 
64,1 
1,4 
1,7 

246 
430 
14 
12 

35 
61,3 
2 
1,7 

Total 351 100 351 100 702 100 
 
Les kératites représentaient plus de 61 %  soit 430 cas de l’ensemble des 702 
yeux vus en consultation dont 22,5 % de cas de bilatéralité (79 patients). Par 
ailleurs, nous avons noté une fréquence de 1,7 % pour séquelles de kératite : 
taie, staphylome, panophtalmie. La cornée dystrophique représentait 2 % des 
yeux analysés. 
 
 
 
Tableau 19 : Répartition des patients selon l’état de la chambre antérieure 
 
Etat de la cham- 
bre antérieure 

OD OG Total 
Nombre 
d’yeux 

    % Nombre 
d’yeux 

    % Nombre 
d’yeux 

   % 
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Profonde et calme 
Diminuée 
Hypopion 
Effacée 
Tyndall 
Indéterminée 
Autres 

290 
33 
12 
5 
5 
2 
4 

82,6 
9,4 
3,5 
1,4 
1,4 
0,6 
1,1 

272 
40 
11 
12 
6 
3 
7 

77,5 
11,4 
3,1 
3,5 
1,7 
0,8 
2 

562 
73 
23 
17 
11 
5 
11 

80 
10,4 
3,3 
2,4 
1,5 
0,9 
1,5 

Total 351 100 351 100 702 100 
 
Autres : hyphéma, précipités rétrodescémétiques. 
 
80 % des yeux analysés avaient une chambre profonde et calme. Nous avons 
noté 3,3 % de cas d’ulcère à hypopion (soit 18 patients) et 10,4 % de cas de 
kératites avec une chambre antérieure diminuée. La chambre antérieure avec 
tyndall représentait une fréquence de 1,5 %.  
 
 
 
Tableau 20 : Répartition des patients selon l’état de l’iris 
 
 
Etat de l’iris 

OD OG Total 
Nombre 
d’yeux 

    % Nombre 
d’yeux 

    % Nombre 
d’yeux 

    % 

Normal 334 95,2 332 94,6 666 94,8 
Synéchies irido-
cornéennes 

8 2,2 7 2 15 2,1 

Synéchies irido- 
cristalliennes 

2 0,6 4 1,2 6 1 

Autres 7 2 8 2,2 15 2,1 
Total 351 100 351 100 702 100 
 
Autres : synéchies iridovitréennes, iridocyclite, importantes perforations. 
 
Plus de 90 % des yeux consultés avaient un iris normal, néanmoins nous avons 
noté quelques synéchies qui représentaient une fréquence de 5,2 %. Nous avons 
noté 1 seul cas de kératite associée à une iridocyclite avec comme germe le 
Candida albicans. 
 
Tableau 21 : Répartition des patients selon l’état du cristallin 
 
 
Etat du cristallin 

OD OG Total 
Nombre % Nombre % Nombre % 
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d’yeux d’yeux d’yeux 
Transparent 
Opacité partielle 
Opacité totale 
Pseudophakie 
Aphakie 
Luxation 
Non apprécié 
Autres 

247 
35 
25 
25 
3 
4 
9 
3 

70,4 
10 
7,1 
7,1 
0,9 
1,1 
2,5 
0,9 

240 
36 
27 
22 
4 
2 
13 
7 

68,4 
10,3 
7,6 
6,3 
1,1 
0,6 
3,7 
2 

487 
71 
52 
47 
7 
6 
22 
10 

69,4 
10,1 
7,4 
6,7 
1 
0,8 
3,1 
1,5 

Total 351 100 351 100 702 100 
 
Autres : phakosclérose, masses cristalliennes rétrocornéennes. 
 
Près de 70 % des yeux analysés avaient un cristallin transparent. 10,1 % étaient 
atteints d’une opacité partielle tandis que 7,4 % des yeux étaient totalement 
opaques. 7,7 % avaient subi une intervention chirurgicale de la cataracte. 
 
 
5.3. Variables microbiologiques 
 
 
Tableau 22 : Tableau du nombre d’examens microbiologiques 
 
Examens cytobactériologiques Nombre d’yeux Pourcentage 
Positif 
Stérile (négatif) 
Non ramené 

78 
76 
14 

46,4 
45,2 
8,4 

Demandés 168 100 
 
Nous avons demandé au total 168 examens cytobactériologiques en fonction du 
diagnostic (kératites bactériennes et/ou fongiques) dont 78 étaient revenus 
positifs soit une fréquence de 46,4 % et 45,2 % des examens demandés étaient 
restés stériles. Nous n’avons pas eu les résultats de 14 bulletins d’analyses 
délivrés soit une fréquence de 8,4 %. Ceci peut être dû au coût de l’examen qui 
n’était pas à la portée de ces patients. 
 

 
 
Tableau 23 : Tableau de fréquence des bactéries et champignons retrouvés 
au Gram (examens positifs). 
 
Examens positifs Effectif Pourcentage 
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Bactéries Gram positif 
Bactéries Gram négatif 
Champignons 

59 
18 
1 

75,6 
23 
1,4 

Total 78 100 
 
Les bactéries Gram positif représentaient plus des 3/4 des résultats positifs soit 
une fréquence de 75,6 % tandis que les bactéries Gram négatif retrouvés 
représentaient 23 % de l’échantillon. Un seul cas de champignons a été retrouvé, 
ce qui faisait une fréquence de 1,4 %. 
 
Tableau 24 : Tableau de fréquence des bactéries Gram positif retrouvés  
 
Bactéries Gram positif Effectif Pourcentage 
Staphylococcus aureus 36 61 
Staphylococcus 
epidermidis 

8 13,6 

Streptococcus 
pneumoniae 

13 22 

Corynebacterium spp 2 3,4 
Total 59 100 
 
Les staphylocoques représentaient 74,6 % des bactéries Gram positif avec 61 % 
(36 cas sur 59) pour Staphylococcus aureus. Streptococcus pneumoniae et 
Corynebacterium spp représentaient respectivement 22 % et 3,4 %. 
 
Tableau 25 : Tableau de fréquence des bactéries Gram négatif retrouvés  
 
Bactéries Gram négatif Effectif Pourcentage 
Pseudomonas 
aeruginosa 

10 55,6 

Acinetobacter 5 27,7 
Escherichia coli 3 16,7 
Total 18 100 
 
Pseudomonas aeruginosa représentait plus de la moitié des bactéries Gram 
négatif retrouvés avec une fréquence de 55,6 %. Acinetobacter et E. coli 
représentaient respectivement 27,7 % et 16,7 % de l’échantillon. 
Tableau 26 : Tableau de fréquence des champignons retrouvés 
 
Champignons Fréquence Pourcentage 
Candida albicans 1 100 
Total 1 100 
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Candida albicans était la seule espèce de champignons retrouvée lors de l’étude, 
soit une fréquence de 100 %. 
 
Tableau 27 : Tableau de fréquence des kératites 
 
Types de kératites Nombre d’yeux Pourcentage 
Bactérienne 
Virale 
Fongique 
Sèche 
Immunitaire 
Lagophtalmique(d’exposition) 
Bulleuse 
KPS 
En bandelette 
Autres 

190 
49 
5 
5 
20 
7 
15 
130 
4 
5 

44,4 
11,4 
1,1 
1,1 
4,7 
1,6 
3,5 
30,2 
0,9 
1,1 

Total 430 100 
Autres : Kératite mécanique, kératite amibienne, kératite striée 
 
Sur les 430 cas de kératites, les kératites bactériennes représentaient 44,4 % (190 
cas) suivies par les KPS : 30,2 %. Nous avons eu 11,4 % de kératites virales (49 
cas) dont 56,3 % de kératites dendritiques. Les kératites immunitaires et 
bulleuses représentaient respectivement 4,7 % et 3,5 %.Les kératites fongiques 
et sèches avaient la même fréquence, soit 1,1 %. 
 
Tableau 28 : Tableau de fréquence des kératites par rapport aux autres 
consultations. 
Consultations Fréquence Pourcentage 
Patients souffrants de 
kératites  
Autres consultations                   

351 
 
7460 

4,5 
   
95,5 

Total 7811  100 
 
Les patients souffrants de kératites représentaient 4,5 % sur les 7811 patients 
consultants pour un déficit visuel dans les boxes de consultation pendant la 
période d’étude.



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

VI. COMMENTAIRES 

ET  

DISCUSSIONS 

 



 

                                                             

40 
 
 
 
 

6. Commentaires et discussions 
 
6.1. Fréquence 
Dans notre étude, la fréquence des patients souffrants de kératites représentait 
4,5 % sur l’ensemble des consultations recensées dans les boxes de consultation 
pendant la période d’étude. Il est à noter que le nombre de 7811 consultations 
recensées pendant la période d’étude excluaient : 
-les consultations post opératoires, 
-les consultations au tri, 
-les patients vus plus d’une fois, 
-les patients non enregistrés, 
-les patients enregistrés mais non vus aux boxes, 
-les patients dont les fiches sont gardées par les CES ou les ISO (pour réfraction 
ou pour suivi), 
N.B. : certains sondages internes menés en 1998 [90] et 2004 [91] à l’IOTA ont 
montré que le nombre de consultations enregistrées devrait être multiplié par un 
facteur correctif de 1,2 à 1,5. Appliqué aux résultats actuels, nous obtenons un 
intervalle de fréquence allant de 5,4 – 6,75 %. 
 
Ces chiffres ne sont qu’à titre indicatif, ne représentant pas forcément la 
fréquence des kératites dans la population, car la plupart des patients souffrant 
de kératites ne viennent pas en consultation, ou utilisent un traitement 
traditionnel ou ne viennent en consultation que lorsque le cas devient grave. 
L’IOTA n’étant pas le seul centre de consultation en ophtalmologie au Mali, 
certains patients consultent aux centres de santé de leurs régions ou dans les 
cliniques.  
 
La fréquence observée dans cette étude est significativement inférieure à celle 
observée par Dr Mergier [7] de l’Institut IPSEN en France qui avait trouvé une 
fréquence de 35,91 % de patients souffrants de kératites sur 23160 patients 
consultants pour un déficit visuel. Il est à rappeler que la taille de l’échantillon 
du Dr Mergier était 3 fois plus élevée que la nôtre. 
 
6.2. Données socio-démographiques 
 
6.2.1. Age 
Dans notre série, 25,9 % des patients avaient plus de 61 ans, ce qui constituait la 
fréquence la plus élevée des patients atteints de kératite. Ceci pourrait être 
expliqué par le fait que c’est des patients du 3ème âge, donc immunologiquement 
faibles et qui avaient des antécédents d’affections oculaires ou avaient subi une 
opération de cataracte unilatérale ou bilatérale. Cette tranche d’âge pourrait être 
un facteur de risque. Toutes les tranches d’âge étaient touchées. Les moins de 20 
ans avaient une fréquence de 10 % ; pour les 21 – 30 ans et 31 – 40 ans, la 
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fréquence était respectivement de 20,5 % et 16,2 %. Les tranches d’âge 41 – 50 
ans et 51 – 60 ans représentaient chacune 13,7 % de l’échantillon. 
L’âge moyen de nos patients était de 44,6 ans avec des extrêmes allant de 15 à 
89 ans. Nos résultats étaient plus ou moins similaires à ceux de Kerautret et coll 
[53] qui, dans leur étude, avaient trouvé un âge moyen de 43,6 ans et 
sensiblement égaux à ceux de Schaefer et al [76] qui avaient trouvé un âge 
moyen de 44,3 ans. 
 
6.2.2. Sexe 
Le sexe masculin représentait dans notre série 52,1 % contre 47,9 % pour le sexe 
féminin soit un sexe ratio M/F=1,08. Kerautret et coll [53], Bourcier T et coll 
[77], Upadhyay MP et al [78], Baschir G et al [79] avaient tous trouvé un sexe 
ratio M/F=1 ; alors que Panda A et al [80] et Laspina F et al [81] avaient trouvé, 
dans leurs études, respectivement 1,6 et 1,5. 
 
6.2.3. Profession  
Les ménagères occupaient la fréquence la plus élevée de l’échantillon, soit une 
fréquence de 37,6 % suivies par les cultivateurs avec une fréquence de 19,1 % 
soit le 1/5 de l’effectif. Ces deux professions représentaient à elles seules plus de 
50 % de l’effectif soit une fréquence de 56,7 %. Ceci pourrait être expliqué par 
le fait que ces patients sont constamment exposés aux traumatismes cornéens 
dans la pratique de leur profession surtout chez les cultivateurs. En outre, la 
fréquence élevée, observée chez les ménagères pourrait être expliquée par 
l’utilisation des dermocorticoïdes. En somme, ces professions pourraient être 
considérées comme des facteurs de risque dans la survenue des kératites de par 
leurs fréquences élevées dans l’échantillon.  
 
6.3. Motifs de consultation 
Dans notre étude, la BAV constituait à elle seule 92 % de l’ensemble des motifs 
de consultation suivie par la douleur avec une fréquence de 90 %. Les 
larmoiements et la sensation de CE représentaient chacun 51,3 %. L’hyperhémie 
conjonctivale et la notion de traumatisme représentaient respectivement 45,8 % 
et 31,1 % des motifs de consultation. 
Les sécrétions venant à la 6ème place dans l’ordre décroissant avaient une 
fréquence de 23,8 %. La notion de photophobie, de prurit oculaire et de 
sensation de brouillard (vision floue) représentaient respectivement 9,8 % ; 7,2 
% et 2,3 %. 
 
 
 
 
 
6.4. Facteurs de risque 
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* La notion de traumatisme représentait la fréquence la plus élevée, soit une  
fréquence de 31,1 %. Notre résultat était nettement inférieur à celui de Laspina 
et al [81] qui avaient trouvé une fréquence de 50 % et à celui de Basak et al 
[82] : 82,9 %. Par ailleurs, notre résultat était plus ou moins similaire à celui de 
Keay L et al [83] qui avaient trouvé, lors de leur étude, une fréquence de 36,4 
%. Par contre, Kerautret J et coll [53], Tan DT et al [84], Bourcier et coll [77] et 
Schaefer F et al [76] avaient trouvé des fréquences inférieures à la notre 
respectivement  8,8 % ; 27,2 % ; 15 % et  20 %. 
 
* Les anomalies oculaires occupaient le 2nd rang avec une fréquence de 29,4 %. 
Nos résultats étaient inférieurs à ceux de Schaefer et al [76] et de Srinivasan et 
al [85] qui avaient trouvé respectivement 42 % et 65,4 %. Par ailleurs, nos 
résultats étaient significativement supérieurs à ceux de Tan DT et al [84] qui 
avaient trouvé une fréquence de 27,2 % et à ceux de Keay L et al [83] : 5,8 %. 
 
* Les maladies immunitaires représentaient 27,2 % de l’échantillon. Fréquence 
supérieure à celles de Kerautret J et coll [53] et de Keay L et al [83] qui avaient 
trouvé respectivement 8,8 % et 1,4 %. Ce qui pourrait être dû à l’âge avnacé de 
nos patients. 
 
* La conjonctivite occupait le 5ème rang avec une fréquence de 21,1 % soit plus 
de 1/5 de l’ensemble des facteurs de risque recensés, suivie d’une 
automédication avec une fréquence de 19,4 %. Nos résultats étaient plus ou 
moins égaux à ceux de Basak SK et al [82] qui avaient trouvé une fréquence de 
19,28 % mais inférieurs à ceux de Wong T et al [86] avec une fréquence de 25 
%. 
 
* La chirurgie oculaire représentait 17,4 % des facteurs de risque. Cette 
fréquence est nettement inférieure à celle de Wong T et al [86] : 30 %. 
 
* Les  antécédents de kératites représentaient une fréquence de 14,5 %. Résultat 
nettement supérieur à celui de Keay L et al [83] qui avaient trouvé dans leur 
étude une fréquence de 6,9 % mais inférieur à celui de Bourcier T et coll [77] et 
de Kerautret J et coll [53] qui avaient trouvé respectivement 21 % et 25 %. 
 
* 11,7 %  des patients avaient fait un traitement traditionnel à domicile avant 
leur admission à l’IOTA contre 25 % trouvée par Yorston et foster [89] dans 
une étude prospective d’un an en Tanzanie. Les remèdes oculaires traditionnels 
jouent eux aussi un rôle majeur dans l’épidémie d’ulcérations cornéennes 
actuellement observée dans les pays en voie de développement. Le problème ici 
est que le traitement traditionnel est souvent contaminé et constitue un véhicule 
pour l’expansion des microorganismes.  
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* Seulement 5,7 % des patients avaient eu des antécédents familiaux 
d’affections oculaires dont la cataracte avec une fréquence de 75 %. 
 
* Nous n’avons pas eu un seul cas de porteur de lentilles de contact 
comparativement à la littérature où les lentilles de contact étaient 
majoritairement sélectives au sein des facteurs de risque. 
 
6.5. Signes cliniques associés 
    * Plus de la moitié des patients avaient une acuité visuelle normale, soit une 
fréquence de 52 % (Tableau 14). 
    * Au niveau des paupières, nous avons pu noter un blépharospasme avec une 
fréquence de 3,3 %  associé à un œdème palpébral : 1,7 % (Tableau 15). 
    * Dans la chambre antérieure, nous avons pu observer un tyndall avec une 
fréquence de 1,5 % ou plus important encore 3,3 % de cas d’ulcères à hypopion 
et dans 10,4 % des cas, la chambre antérieure est simplement diminuée 
(Tableau 18). 
    * Au niveau des conjonctives, en plus de l’hyperhémie importante, nous 
avons noté la présence de ptérygoïde avec une fréquence de 4,2 % (Tableau 16). 
    * La cornée dystrophique représentait une fréquence de 2 % contre 1,7 % 
associée à des séquelles de kératite à savoir : taie, néphélion, staphylome 
(Tableau 17). Par ailleurs, nous avons noté 22,5% de cas de kératite bilatérale. 
    * Nous avons noté la présence de quelques synéchies soit postérieure ou 
antérieure au niveau de l’iris, ce qui représentait 5,2 % avec un cas de kératite 
associé à une iridocyclite. (Tableau 19). 
    * Le cristallin était plus ou moins opaque dans 17,5 % des cas recensés 
(Tableau 20). 
 
6.6. Variables microbiologiques 
    Dans notre étude, nous avons eu comme résultats positifs, provenant du 
laboratoire, une fréquence de 46,4 %. Cette fréquence était inférieure à celle 
trouvée par Kerautret J et coll [53] : 57,7 % ; Basak SK et al [82] : 67,7 % ; 
Bourcier T et coll [77] : 68 % et Srinivasan M et al [85] : 68,4%. Résultat 
sensiblement égal à celui de Khanal B et al [87] qui a trouvé 48 %. 
Rappelons que 8,4 % des examens demandés n’ont pas été faits, ce qui pourrait 
influencer sur la fréquence des résultats positifs. 
    Sur les résultats positifs, nous avons eu : 
• Bactéries  Gram positif : 75,6 %. Ce résultat était nettement supérieur à celui 
de Laspina F et al [81] : 51 % ; Srinivasan M [85] : 47,1 % et Basak SK [82] : 
22,7 %. Par ailleurs, ce résultat était égal à celui trouvé par Stefan C et Neuciu 
A [88] : 76 %. 
• Bactéries Gram négatif : nous avons eu une fréquence de 23 % contre   14 % 
[88] ; 17 % [77] et 30,1 % selon Upadhyay MP [78]. 
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• Champignons : 1,4 %. Cette fréquence est inférieure à celle de Wong T et al 
[86], Upadhyay MP [78], Stefan C et Neuciu A [88], Baschir G [79] qui avaient 
trouvé respectivement 4 % ; 6,7 % ; 8,8 %  et 12,5 %. 
 

� Pour les bactéries Gram positif, les Staphylocoques représentaient 
 74,6 % avec une fréquence de 61 % pour Staphylococcus aureus. 
Streptococcus pneumoniae et Corynebacterium spp représentaient 
respectivement 22 % et 3,4 %. 
Khanal B [87] avait trouvé pour Staphylococcus aureus et Streptococcus 
pneumoniae 56,7 % et 33,2 %. Kerautret J et coll [53] avaient trouvé pour 
Staphylococcus aureus 22,9 % tandis que Upadhyay et al [78] avaient trouvé 
pour Streptococcus pneumoniae 31,1 %. Schaefer et al [76] avaient trouvé 1 % 
pour Corynebacterium spp. 
 

� Pour les bactéries Gram négatif, Pseudomonas aeruginosa représentait 
plus de la moitié de l’échantillon avec une fréquence de 55,6 % suivi 
d’Acinetobacter : 27,7 % et d’Echerischia coli : 16,7 %. 
Kerautret J et coll [53] avaient trouvé pour Pseudomonas aeruginosa une 
fréquence de 29,2 % tandis que Tan DT et al [84] trouvaient 78,6 %. 
 

� En ce qui concerne les champignons, nous n’avons trouvé qu’un seul cas 
dans notre étude qu’est le Candida albicans, soit une fréquence de 100 %. 
Basak SK et al [82] avaient trouvé pour cette espèce une fréquence de 59,8 % 
contre 47,1 % [85]. 
 
6.7. Types de kératites  
* Les kératites bactériennes représentaient 44,4 % suivies des KPS : 30,2 %. 
*Nous avons eu 11,4 % de kératites virales dont 56,3 % pour les kératites 
dendritiques contre 72 % trouvé par Bourcier T [24]. 
* Les kératites immunitaires et bulleuses représentaient respectivement 4,7 % et 
3,5 %. 
* Les kératites fongiques et sèches avaient la même fréquence : 1,1 %. Même 
résultat pour Bourcier T [24] qui avait trouvé une fréquence de 1 % pour les 
kératites fongiques. 
* Les kératites en bandelettes représentaient 0,9 % de l’échantillon. 
* Les kératites striées et mécaniques représentaient 0,5%. 
87,1 % des kératites étaient infectieuses. Plus ou moins même fréquence qu’ont 
trouvée G.K.Lang [20] : 90 % et Bourcier T [24] : 80 %. 
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7. Conclusion et Recommandations 
 
7.1. Conclusion 
    Les ulcérations cornéennes continuent d’être l’une des principales causes de 
la morbidité oculaire et de la cécité de part le monde [18]. 
    Au terme de notre étude, la  fréquence des patients souffrants de kératites a 
été évaluée entre 5,4 et 6,75 % sur l’ensemble des consultations recensées 
pendant la période d’étude. Cette pathologie atteint surtout les personnes en 
activité car l’âge moyen était de 44,6 ans et les cultivateurs ainsi que les 
ménagères étaient les plus représentés (56,7 %). 
   La majeure partie des motifs de consultation était constituée des BAV, 
douleur, sensation de CE et des larmoiements. Et comme antécédents 
personnels des patients, la conjonctivite arrivait largement en tête de lice (21,1 
%). 
   Le traumatisme, les anomalies oculaires, les maladies immunitaires et l’âge 
avancé constituaient les principaux facteurs de risque. 
   Les principaux germes en cause incriminées dans cette affection étaient le 
Staphylococcus aureus et le Pseudomonas aeruginosa respectivement 61% et 
55,6%. 
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7.2. Recommandations 
 

� A l’IOTA 
 

Doter le laboratoire de l’institut d’un plateau technique nécessaire pour 
effectuer les prélèvements sur place. 
 

� Aux Personnels soignants / CES à l’IOTA 
 
-Demander un prélèvement systématique devant tous cas de kératites 
infectieuses avant tout traitement. 
 
-Poursuivre cette étude avec un échantillon élevé de consultations. 
 

� A l’INRSP 
 

Doter le laboratoire de matériel adéquat et performant répondant aux normes 
internationales pour les prélèvements cornéens. 
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FICHE SIGNALETIQUE  
Nom: AGBODZA 
Prénoms: Kokou Messa Dzifa 
Titre  : Etude épidémiologique des kératites à l’IOTA 
Année universitaire : 2007-2008 
Ville de soutenance : Bamako 
Pays d’origine : TOGO 
Lieux de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et 
d’Odontostomatologie (FMPOS), Bibliothèque de l’IOTA 
Secteurs d’intérêt : Ophtalmologie 

RESUME 
Il s’agit d’une étude transversale et descriptive portant sur tout patient de plus de 15 ans consultant 
pour kératite dans les boxes de consultation, se déroulant à l’IOTA, Bamako, Mali avec la 
collaboration du Département Diagnostique et Recherche Biomédicale de l’INRSP du 1er Septembre 
2006 au 30 Avril 2007 et s’est fixée comme objectifs de déterminer la fréquence des kératites à 
l’IOTA ; d’identifier les aspects épidémiologiques, les facteurs de risque et les germes les plus 
courants.  
430 cas (351 patients) ont été recensés soit une fréquence évaluée entre 5,4 et 6,75 %. L’âge moyen 
était de 44,6 ans avec des extrêmes allant de 15 à 89 ans. Le sexe ratio M/F était de 1,08. Les 
ménagères, les cultivateurs et les patients du troisième âge étaient les plus touchés par cette affection. 
Les traumatismes cornéens constituaient le premier facteur de risque : 31,1 % suivis des anomalies 
oculaires (29,4 %), d’une immunodépression acquise (27,2 %), conjonctivite (21,1 %), automédication 
(19,4 %), chirurgie oculaire (17,4 %), antécédents de kératite (14,5 %), traitement traditionnel (11,7 
%). Les cultures bactériologiques étaient positives dans 46,4 % des cas. Staphylococcus aureus : 61 
% (36 cas sur 59) et Pseudomonas aeruginosa : 55,6 % (10 cas sur 18) étaient les espèces les plus 
représentées. Les bacilles Gram négatif et les bacilles et cocci Gram positif étaient aussi présents. 
Candida albicans (100 %) était la seule espèce fongique trouvée. L’acuité visuelle était bonne chez 
plus de la moitié des patients (52%) avec quelques inflammations de la chambre antérieure : 3,3% de 
cas d’ulcère à hypopion et tyndall (1,5 %). 
 
Mots clés : épidémiologie, kératite, IOTA. 
 

SUMMARY 
It is of a transverse descriptive bearing study on everything patient besides of 15 years consulting for 
keratitis in box of consultation, running out to the IOTA, Bamako, Mali with the collaboration of the 
Diagnosis Department And Biomedical Search of the INRSP of 1st September 2006 to the 30 April 
2007 and himself has definite plans as objective to determine the keratitis frequency to the IOTA; to 
identify epidemiologic sights, factors of risk and germs more current.  
430 cases (351 patients) have been registered so is it a valued frequency between 5, 4 and 6, 75 %. 
The middle age was being of 44, 6 years with extremes going 15 to 89 years. The sex ratio was being 
of 1,08. Housekeepers, agriculturists and patients of the third age were being more touched them by 
this affection. 
Corneal traumatisms constituted the first factor of risk: 31,1 % followed ocular anomalies (29,4 %), of 
a immune depression acquired (27,2 %), conjunctivitis (21,1 %), automedication (19,4 %), ocular 
surgery (17,4 %), antecedents of keratitis (14,5 %), traditional treatment (11,7 %). Bacteriological 
cultures were being positive in 46, 4 % case. 
Staphylococcus aureus: 61% (36 cases on 59) and Pseudomonas aeruginosa: 55,6 % (10 cases on 18) 
were being kinds more imaged. Bacilli to Gram - and bacilli and cocci Gram + were being as present. 
Candida albicans (100 %) was being the kind single species fungal found. The visual acuteness was 
being good to more the patients half (52 %) with a few inflammations of the anterior chamber: 
Hypopion ulcer (3,3 %) and Tyndall (1,5 %). 
  
 Keys words: Epidemiology, keratitis, IOTA 
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FICHE  D’ENQUETE  
    
  I-       ETAT CIVIL  
 
Q1 : N° d’enregistrement:/..……./ 
 
Q2 : Date de 1ère consultation:/…/…/…/…/…/…/ 
 
Q3 : Nom :……………………        Prénom(s) :…………………………………………….. 
 
Q4 : Age:/…/…/ ans 
 
Q5 : Sexe:/…./    1=Masculin, 2=Féminin 
 
Q6 :Ethnie:/…./  1=Bambara, 2=Malinké/Senoufo, 3=Sarakolé, 4= Peulh, 5=Dogon, 
6=Sonrai, 7=Autres à préciser:/……………………..………/ 
 
Q7 :Nationalité:/…./  1=Malienne, 2=Sénégalaise, 3=Guinéenne, 4=Ivoirienne, 5=Nigérienne, 
6=Burkinabé, 7=Togolaise, 8=Autres à préciser:/……………………………../ 
 
Q8 : Profession:/…./  1=Fonctionnaire, 2=Ouvrier,  3=Etudiant/Elève,4=Paysan, 
5=Ménagère, 6=Sans profession, 7=Autres à préciser:/……… ……..……………………./ 
 
Q9 : Lieu de résidence:/…./ 1=Bamako, 2=Sikasso, 3=Ségou, 4=Kayes, 5=Mopti, 6=Kidal, 
7=Gao, 8=Tombouctou, 9=Autres à préciser:/……….………………………../ 
 
       II-       INTERROGATOIRE  
 
Q10 : Notion d’antécédents familiaux 
         a) Père ou Mère atteint(e) d’une affection oculaire:/…./  1=Oui, 2=Non 
         b) Affection:/…./ 1=Cataracte, 2=Glaucome, 3=Conjonctivite, 4=Kératite,  5=Autres 

 à préciser:/………………………………………/ 
 
Q11 : Notion d’antécédents personnels 
         a) Affection oculaire:/……./ 1=Conjonctivite, 2=Kératite, 3=Glaucome, 4=Cataracte, 
5=Autres à préciser/……………………………………………/ 
         b) Durée de l’affection:/……/ jours  ou /……/ mois  ou /……/ ans 
         c) Affection immunitaire:/……/ 1=Diabète, 2=Rhumatisme Articulaire Aigu, 3=Poly 
Arthrite Rhumatoïde, 4=Autres à préciser/………………………………………/ 
         d) Notion de prise de collyres ou de médicaments traditionnels déjà utilisés:/…./ 1=Oui, 
2=Non 
         e) Quels produits ?/……………………………………………………………...………../ 
 
Q12 : Notion de traumatisme:/…../ 1=Oui, 2=Non 
 
Q13 : Baisse de l’Acuité Visuelle:/…../ 1=Oui, 2=Non 
 
Q14 : Douleur vive aux yeux:/…../ 1=Oui, 2=Non 
Q15 : Notion de port de lentilles (verres) de contact:/…../ 1=Oui, 2=Non 
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Q16 : Notion de fièvre:/…../ 1=Oui, 2=Non 
 
Q17 : Notion de sensation de corps étranger:/……/ 1=Oui, 2=Non 
 
Q18 : Notion de larmoiement:/……/ 1=Oui, 2=Non 
 
           III-        EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE  
 
Q19 : Acuité Visuelle : OD:/…………../,             OG:/……..……/ 
 
Q20 : Annexes/ LAF 
    a) Paupières : OD : /……./ ,      OG : /……../       1= Normale, 2=Oedème, 3=Plaie  
    b) Oculomotricité extrinsèque :      OD:/……./ ,     OG:/……./  1=Normale, 2=Atteinte du 
droit supérieur, 3=Atteinte du droit inférieur, 4=Atteinte du droit interne, 5=Atteinte du droit 
externe. 
 
Q21 : Globe Oculaire 
    a) Conjonctive :   OD:/……../  ,     OG:/……../    1=Normale,  2=Oèdeme, 3=Hyperhémie, 
4=Hémorragie, 5=Chémosis, 6= Autres à préciser/……………………………./ 
     b) Cornée :  OD:/……../ ,  OG:/….…./    1=Normale,2=Perforation, 3=Abcès, 4=Oèdeme, 
5=Ulcération superficielle, 6=Ulcération profonde, 7=Ulcération ronde ou ovale, 
8=Ulcération centrale ou périphérique, 9=Autres à préciser:/…………………………….……/ 
     c) Chambre antérieure :    OD:/……./ ,     OG:/……../        1=Normale, 2=Diminuée, 
3=Effacée,  4=Tyndall,  5=Hypopion,  6=Indéterminée 
     d) Réflexe Photo Moteur (RPM) :   OD:/……./ ,   OG:/……./        1=Présent, 2=Absent, 
3=Incertain 
     e) Iris :    OD:/……./ ,    OG:/……../      1=Normal, 2=Hernie, 3=Synéchies irido-
cornéennes, 4=Synéchies irido-cristalliennes, 5= Autres à préciser/……………………..……./ 
     f) Cristallin :    OD:/……/ ,   OG:/……../      1=Normal, 2=Opacité cristallienne partielle, 
3=Opacité cristallienne totale, 4=Luxation antérieure, 5=Luxation postérieure, 6=Subluxation, 
7=Dislocation, 8=Autres à préciser:/……………………………………………/ 
 
       IV -      EXAMEN AU LABORATOIRE  
 
Q22 : Bactéries et Germes Gram+ retrouvés:/……./ 1=Staphylococcus aureus, 
2=Staphylococcus  épidermidis, 3=Streptococcus pneumoniæ, 4=Enterococcus, 
5=Bacillus, 6=Corynébactérium, 7=Listeria, 8=Autres à préciser:/…………………   ………./  
 
Q23 : Bactéries et Germes Gram- retrouvés:/……./      1=Neisseria gonorrhoeae, 
2=Moraxella, 3=Haemophilus influenzae, 4=Eschérichia coli, 5=Pseudomonas aeruginosa, 
7=Acinetobacter, 8=Autres à préciser:/……………………………………………../ 
 
Q24 : Champignons retrouvés:/……/ 1=Candida, 2=Fusarium, 3=Aspergillus, 4=Autres à 
préciser:/………………………………../ 
 
Q25 : Type de Kératites:/……../     1=Bactérienne, 2=Virale, 3=Fongique, 4=Amibienne, 
5=Sèche, 6=Autres à préciser:/……………………………..…/ 


