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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

KT                      : Kératoplastie transfixiante 

BUT                    : Temps de rupture du film lacrymal 

ATP                    : Adénosine triphosphate 

CHU                   : Centre hospitalier universitaire 

MA                     : Membrane amniotique 

PACK-CXL       : Photoactivated Chromophore for keratitis Cross-linking 

ATB                    : Antibiothérapie 

MAVC                : Meilleur acuité visuelle corrigée 

UVA                    : Ultraviolet A 

OCT                    : Tomographie en cohérence optique 

OCT-SA             : Tomographie en cohérence optique du segment antérieur 

CLD                   : Compte les doigts 

PR                      : Polyarthrite rhumatoïde 

PUK                   : Kératite ulcérante périphérique 

IVT                    : Injection intra-vitréenne 

KCS                   : Kérato-conjonctivite sèche 

IL                       : Interleukine 

HSV                   : Herpès simplex virus 

SFCAP              : Pédicule d’avancement conjonctival du fornix supérieur 

SMILE              : Small incision lenticule extraction 

PRP                   : Plasma riche en plaquettes 
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I-Introduction :  

Les ulcères de cornée pré-perforatifs et les perforations cornéennes constituent une cause 

majeure de morbidité oculaire et de cécité. [1] [2] 

Les ulcères de cornée se définissent par une érosion épithéliale associée à une atteinte du stroma 

cornéen. Il s’agit d’une entité potentiellement grave pouvant compromettre la transparence et 

l’architecture cornéennes ; un amincissement voire une perforation cornéenne peuvent survenir 

engageant le pronostic visuel. 

Les étiologies sont multiples, dominées par les causes traumatiques et l’évolution ultime de tout 

ulcère d’origine neurotrophique, inflammatoire ou infectieuse. [3] 

La prise en charge des ulcères pré-perforatifs et des perforations cornéennes constitue un défi 

majeur en ophtalmologie malgré les différentes approches médicales et chirurgicales 

développées ces dernières années. Essentiellement chirurgical, leur traitement vise à rétablir 

l’étanchéité du globe oculaire et de prévenir la survenue des complications notamment 

infectieuses.  

Plusieurs techniques chirurgicales peuvent être utilisées; Certaines sont temporaires, d’autres 

sont définitives comme la kératoplastie transfixiante (KT) [4]. Le choix de la technique 

chirurgicale appropriée est guidé par la taille, le siège, l’étiologie ainsi que les moyens 

disponibles aux urgences. 

Pour les kératite infectieuses, le pronostic dépend de la mise en route d’un traitement 

antimicrobien sans délai mais également des résistances au traitement [44,45]. Devant 

l’émergence de bactéries multi-résistantes et la difficulté à traiter certains germes [46], de 

nouvelles approches chirurgicales sont aujourd’hui possibles. 

 

Notre étude a pour objectif de décrire les différentes modalités de prise en charge chirurgicale 

des ulcères et perforations cornéennes, et de rapporter les résultats anatomiques et fonctionnels 

des différentes interventions réalisées. 
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  II-Matériel et Méthodes : 

1-Type de l’étude :  

Il s’agit d’une étude prospective menée au sein du service d’ophtalmologie du CHU Hassan II 

de Fès entre le 1er Janvier 2018 et le 31 décembre 2022, incluant tous les patients pris en charge 

pour un ulcère ou une perforation cornéenne et ayant nécessité un traitement chirurgical. 

Le traitement chirurgical a été envisagé après un traitement médical adapté au contexte 

(Infectieux, inflammatoire, trophique…). L’indication chirurgicale était posée en fonction du 

profil évolutif notamment la non réponse thérapeutique ou l’aggravation malgré un traitement 

médical adapté sous surveillance en milieu hospitalier.  

Un consentement éclairé a été établi aprés explication au patient de la nature de la maladie, le 

type d’intervention chirurgicale choisie, le pronostic et les complications potentielles. 

 

2-Recueil des données : 

Les données de l’étude ont été recueillies en se basant sur une  fiche d’exploitation préétablie 

(annexe1). Les paramètres étudiés sont : 

o L’âge, le sexe, 

o La latéralité, 

o Les antécédents ophtalmologiques et généraux du patient 

o La meilleure acuité visuelle corrigée préopératoire  

o La taille et la localisation de l’ulcération ou de la perforation cornéenne, 

o L’infiltration infectieuse, 

o L’étiologie de l’ulcère ou de la perforation cornéenne 

o L’examen clinique notamment l’examen de la surface oculaire et des annexes (œil 

adelphe++) 

o Les examens complémentaires (OCT-SA++) 

o La technique chirurgicale utilisée, 

o La durée nécessaire pour la cicatrisation cornéenne, 

o Le taux de  néovascularisation cornéenne secondaire, 

o Le résultat anatomique et fonctionnel. 

Le suivi post-opératoire a été fait à j+1, j+7, j+15, j+28, j+60 et j+90 par l’examen à la lampe à 

fente ainsi que la tomographie en coherence optique du segment antérieur. 
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3-Techniques opératoires utilisées :  

Les différentes techniques chirurgicales utilisées ont été le recours initial à la membrane 

amniotique en multicouches, le seul facteur limitant son usage était sa disponibilité,  en 

particulier avant le premier mars 2020, mais après et vu les circonstances de la pandémie 

COVID-19, le recours était systématiquement pour la greffe de la membrane de tenon. La 

kératoplastie a été réalisée « à chaud » chez 2 patients vu la disponibilité des greffons durant 

cette période, la taille de la perforation chez le premier patient et la diffusion de l’infiltration 

bactérienne dans les 6mm centraux avec perforation concomitante chez le deuxième. 

 

3-1 Membrane amniotique : 

La greffe de membrane amniotique MA en multicouches est réalisée par l’application de 

plusieurs couches superposées de taille supérieure à celle de l’ulcère, puis en les suturant à ses 

berges, le fond de l’ulcère est rempli par un ou plusieurs fragments, puis une bulle d’air est 

injectée en chambre antérieure. 

 

3-2 Pack Cross-linking : Photo-Activated Chromophore for Keratitis Cross-linking 

Le PACK-CXL a été réalisé sous anesthésie topique. L'épithélium cornéen a été retiré sur 8mm 

de diamètre à l'aide d’un scarificateur, avec élimination du tissu nécrotique au site de l'ulcère. 

L’épaisseur cornéenne était mesurée au préalable par l’OCT segment antérieur, avec une 

épaisseur minimale de 400microns. 

Le protocole utilisé est celui de référence; protocole de Dresden : après une désépithélialisation 

cornéenne, la riboflavine 0,1 % est instillée chaque 2min, pendant 30min suivie d’une 

irradiation cornéenne par UV-A  365nm pendant 30 min avec une puissance de 3mw/cm2 (dose 

totale de 5,4J/cm2) avec instillation continue de la riboflavine chaque 2min.  

 

3-3 L’autogreffe par patch de Tenon: 

Cette technique est réalisée sous anesthésie topique ou générale, un débridement et parage des 

tissus nécrosés aux berges de la perforation sont réalisés, la taille de la perforation et de 

l’amincissement sont mesurées à l’aide d’un compas ou d’une réglette millimétrique, et le patch 

est prélevé du patient lui-même en fonction de la taille de la perforation.  

La prélevement se fait en injectant 0,1 à 0,2 cc de sérum salé 0,9% en sous conjonctival, afin 

de faciliter la dissection des deux plan : conjonctive et tenon. 
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Le greffon est suturé à la cornée par de multiples points au monofilament 10.0, ou bien après 

création d’une poche stromale autour de la perforation sur 360° à l’aide d’un couteau crescent 

correspondant à la technique de TUCK-In Tenon Patch Graft, le greffon est glissé dans cette 

poche et suturé au monofilament 10.0 ; on procède par la suite à une suture de la conjonctive 

au niveau du site du prélevement au vicryl 7/0. A la fin du geste une bulle d’air est injectée dans 

la chambre antérieure pour éviter la formation du leucome. Une lentille de contact peut être 

mise en place par la suite.  

 

3-4 La kératoplastie transfixiante  dite « à chaud » : 

Elle est réalisée après avoir assuré une étanchéité temporaire par un greffon de tenon, 

permettant d’avoir une chambre antérieure le jour de la kératoplastie au moment de la 

trépanation conduite de manière classique.  

 

4-Traitement post opératoire : 

Tous les patients ont reçu en post-opératoire :  

o Une antibiothérapie par voie orale à base de ciprofloxacine pendant 7-10 jours; 

o Une antibiothérapie par voie topique (tobramycine) pendant 10 jours ; 

o Des larmes artificielles sans conservateur et cicatrisants cornéens durant toute la durée 

du suivi; 

o Des corticoïdes locaux  avec une dégression progressive sauf pour les patients ayant une 

origine infectieuse de la perforation cornéenne ;  

o Dilatation par l’atropine ou à défaut par mydriaticum ;  

o Mise en place d’une lentille thérapeutique dès que cela est possible ;  

o Un traitement étiologique poursuivi et adapté après l’intervention.  
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RÉSULTATS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



La Gestion Chirurgicale des ulcères et perforations cornéennes au sein du CHU Hassan II de 
Fès : Résultats anatomiques et fonctionnels 
 

Dr ZDAIK Ghita 16 

III-Résultats : 

Durant cette période, 373 patients ont été hospitalisés pour la prise en charge d’un ulcère ou 

d’une perforation de cornée, dont 143 yeux de 140 patients (37,53%) ont nécessité une prise en 

charge chirurgicale.  

L’âge moyen de nos patients est de 54ans avec des extrêmes de 5 et de 89ans. 

 

1-Répartition des patients selon le sexe :  

Près de 58% de nos patients sont de sexe masculin, avec un ratio Homme / femme de 1,35.  

 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe dans notre série. 

2-Répartition selon la latéralité de l’atteinte : 
 

L’atteinte était bilatérale chez 3patients, intéressant le côté droit chez 40,2%.  

 

Hommes
58%

Femmes
42%
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Figure 2 : Répartition des patients selon latéralité de l'atteinte. 

 

 

3-Données cliniques :  

3-1 L’acuité visuelle : 

La meilleure acuité visuelle corrigée moyenne en pré opératoire était de 1,95LogMAR (CLD 

30cm). 

3.30%

96.96%

Atteinte
bilatérale

Atteinte
unilatérale

40%

60%

Coté droit Coté gauche
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3-2 Type d’atteinte cornéenne : 

il s’agissait à l’examen initial d’un ulcère cornéen propre chez 21cas (soit 14,68%), d’un ulcère 

abcédé chez 46cas (32,16%) et d’une perforation cornéenne chez 76 cas (53,14%). La 

perforation était sur une ulcération propre chez 34cas et surinfectée chez 42 autres. 

 

 

 

Figure 3 : Image montrant une perforation cornéenne périphérique faisant 4mm de grand axe 

colmatée par l’iris et recouverte par la fibrine chez une patiente suivie pour Polyarthrite 

rhumatoïde PR. 

 (image du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II) 
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Figure 4 : Image montrant une perforation cornéenne axiale faisant 2mm sur une kératite 

neurotrophique avec appel vasculaire en regard. 

(image du service d'ophtalmologie-CHU Hassan II) 

 

 

 
Figure 5 : Image montrant un ulcère de cornée étendu en surface et en profondeur post 

brulure chimique. 

(image du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II) 
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Figure 6 : Image montrant un Abcès de cornée post traumatique (épine végétale)  en 

préperforation chez un enfant de 6ans. 

(image du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II) 

 

 

Figure 7: Image montrant une perforation cornéenne compliquant un abcès de cornée à 

staphylocoques aureus sur pathologie de surface chez une patiente immunodéprimée. 

(image du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II) 
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3-3 La taille des ulcères cornéens et des perforations :  

 

Ulcère/perforation cornéens Taille Moyenne en millimètres 

Ulcère de cornée 2,61mm 

Perforation cornéenne 3,76mm 

Tableau 1 : Taille moyenne des perforations et des ulcères cornéens dans notre série. 

 

3-4 Siège de l’ulcère  et de la perforation cornéenne : 

Dans notre série, le siège était central dans 62,35% des cas, paracentral dans 21,17% et 

périphérique dans 16,47% des cas. 

 

 

Figure 8 : Siège de l'ulcère et de la perforation cornéens  dans notre série. 

 

4- Étiologies : 

L’étiologie la plus fréquemment retrouvée dans notre série était la kératite infectieuse (39,81%) 

suivie de la kératite neurotrophique (22,33%). Les traumatismes oculaires ont été retrouvés 

chez 8,8% des cas et une brulure oculaire chez 6,75% des cas. L’examen clinique a mis en 

évidence des pathologies de surface chez 17cas. Pour l’origine inflammatoire, il s’agissait d’une 

polyarthrite rhumatoïde chez 7patients, d’un ulcère de Mooren chez 5 patients, un cas de 

sarcoïdose et un autre cas de maladie de Wegener.  

 

Central
62%

Paracentral
21%

Périphérique
17%
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Figure 9 : Étiologies des ulcères et perforations cornéennes dans notre série. 

 

5-Prise en charge thérapeutique : 

5-1 Traitement médical :  

Tous les patients ont bénéficié de traitements cicatrisants ;  23,52% de sérum autologue, et chez 

deux patients la perforation était colmatée temporairement par la pose d’une lentille 

thérapeutique en attendant la chirurgie. 
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Figure 10 : Prise en charge initiale dans notre série. 

 

5-2 Prise en charge chirurgicale : 

26% de nos patients ont bénéficié d’une greffe de membrane amniotique en multicouches, 28% 

d’un Pack CXL pour une kératite infectieuse bactérienne ou fongique, 42% d’une autogreffe 

par patch de tenon, 2 patients d’une kératoplastie transfixiante à chaud et 4 patients d’un 

recouvrement conjonctival. 

 

 

Figure 11 : Prise en charge chirurgicale dans notre série. 
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6-Evolution post opératoire :  

La durée moyenne de cicatrisation est de 44,26 jours. Dans 99,01% des cas, notre prise en 

charge chirurgicale a permis de préserver le globe oculaire. L’acuité visuelle moyenne finale 

était de 1,74 LogMAR. Il est à noter qu’une réintervention chirurgicale a été nécessaire dans 

13,72% des cas le plus souvent suite à un lâchage de points. Une éviscération du globe oculaire 

a été indiquée chez un seul patient. 

 

Technique chirurgicale Délai Moyen de 

cicatrisation 

Néovascularisation 

cornéenne 

Greffe de membrane amniotique 

multicouche 

32,60jours 60,71% 

Autogreffe par patch de tenon 40,18jours 50,9% 

Recouvrement conjonctival 60jours 100% 

Pack-CXL 13,56jours - 

Tableau 2 : Délai moyen de cicatrisation et taux de néovascularisation cornéenne dans notre 

série. 

 

 

Figure 12 : Nombre de reprise chirurgicale dans notre série. 
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6-1 Greffe de membrane amniotique en multicouches : 

Chez les 37cas ayant bénéficié d’une greffe de membrane amniotique, le taux de réintervention 

par une 2ème membrane amniotique ou par la capsule de tenon était  de 11,11%. Tous les patients 

ont gardé un globe oculaire intègre. L’acuité visuelle moyenne récupérée était de 1,62LogMAR, 

et la durée moyenne nécessaire pour la cicatrisation est de 32,60jours avec une 

néovascularisation séquellaire chez 60,71% des cas. 

 

Figure 13 : images montrant une greffe de membrane amniotique en multicouches pour une 

perforation cornéenne centrale de 3mm sur kératite neurotrophique : A : aspect 

préopératoire, B : aspect de membrane amniotique en multicouches fixée à la cornée par des 

points séparés au monofil 10.0, C/D/E : Évolution clinique à J7, J15 et J30, F : aspect final 

avec cicatrisation complète et persistance d’une opacité cornéenne non obturante.  

(images du service d’Ophtalmologie-CHU Hassan II) 
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6-2 Pack-CXL : Photo-Activated Chromophore for Keratitis Cross-linking 

40 patients ont bénéficié d’un PACK-CXL, associé à une antibiothérapie adaptée selon 

l’antibiogramme après un prélèvement cornéen et conjonctival chez 29patients et un traitement 

antifongique chez  11patients. La durée de cicatrisation était de 13,56jours, la meilleure acuité 

visuelle corrigée post opératoire était de 1,44 LogMAR. Un echec a été retrouvé chez 3patients. 

 

Figure 14 : images montrant l’utilisation du Pack-CXL pour un abcès de cornée à hypopion 

en adjuvant à l’antibiothérapie: A : aspect initial sous traitement médical, B/C : aspect 

clinique à J1 puis J7 du Pack-CXL, D : aspect clinique à J15 du Pack-CXL avec un nettoyage 

complet de l’abcès, E : aspect à l’OCT SA en préopératoire, F : aspect à J7. 
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(images du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II) 

6-3 Autogreffe par patch de tenon :  

Pour les 60patients ayant bénéficié d’une greffe par patch de tenon, lors du contrôle post 

opératoire à J+1 tous les greffons étaient bien suturés, avec une chambre antérieure formée et 

un Seidel négatif. Une semaine plutard, deux patients ont présenté un détachement du greffon 

avec issu d’humeur aqueuse, un des deux patients a refusé la reprise chirurgicale pour refixer 

le patch, et est revenu 1mois plutard dans un tableau de panophtalmie.  

Le taux de réintervention par greffe de tenon ou par kératoplastie transfixiante était de 20%. 

L’acuité visuelle moyenne récupérée était de 1,82 LogMAR, la durée moyenne nécessaire pour 

la cicatrisation était de 40,18 jours avec une néovascularisation séquellaire chez 50,9% des cas. 
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Figure 15 : images montrant une greffe de tenon pour une perforation cornéenne 

compliquant un abcès de cornée à staphylocoque aureus chez une patiente 

immunodéprimée :A : aspect initial de l’abcès perforé malgré un traitement médical, B : 

patch  de tenon recouvrant toute la surface oculaire et fixé à la conjonctive par des points 

résorbables au vicryl 7/0, C : aspect à 6semaines post opératoires, D : aspect à 8semaines 

post opératoires avec cicatrisation et résorption presque complète du patch tenonien et 

néovascularisation secondaire. 

(images du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II) 
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Figure 16 : images montrant l’évolution d’un ulcère de cornée profond post brulure chimique 

après greffe de tenon A/B : aspects préopératoires, C : aspect à J15 du post opératoire, D : 

aspect à J45 du post opératoire avec résorption du patch tenonien cicatrisation complète et 

néovascularisation secondaire, E : aspect initial à l’OCT SA, F : aspect OCT SA à J15 avec 

une hyper-réflectivité de la tenon et masquage des structures sous-jacentes, G: aspect OCT à 

J45 avec un remodelage cornéen et cicatrisation de l’ulcère.  

(images du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II) 
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Figure 17 : images montrant la prise en charge d’une perforation cornéenne d’origine 

inflammatoire ( polyarthrite rhumatoïde) par autogreffe de patch de tenon : A : aspect 

clinique à l’admission, B : aspect à la fin du geste, C/D : aspect à J7 et à J30  du 

postopératoire, E et F : comblement de la perforation par l’iris avec une athalamie (étoile 

rouge), G : Aspect hyper-réflectif de la tenon avec masquage des structures sous-jacentes 

(Flèche bleue: Présence d’un début de formation d’un pont cicatriciel cornéen à l’intérieur 

de la tenon), H : Remodelage cornéen avec poursuite du processus de la cicatrisation qui 

s’approche de la zone de cornée saine (flèches vertes). 

(images du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II) 
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6-4 Recouvrement conjonctival :  

Quatre patients ont bénéficié d’un recouvrement conjonctival. La meilleure acuité visuelle 

corrigée post-opératoire était de 2,3 LogMAR. Une néo-vascularisation secondaire a été 

retrouvée chez  les 4 patients. Un seul des patients a nécessité une éviscération du globe 

oculaire. 

 

                                             

Figure 18 : Image d’un abcès de cornée total perforé sur fil lâche compliqué d’une 

endophtalmie aigue (image de gauche), image de l’aspect clinique aprés recouvrement 

conjonctival et injection intra-vitréenne (IVT) de vancomycine et Céftazidime (image de 

droite). 

(images du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II) 

 

6-5 Kératoplastie transfixiante « à chaud » : 

Deux patients ont bénéficié d’une kératoplastie transfixiante dite « à chaud » , elle a été 

indiquée vu la taille de la perforation chez le premier patient et la diffusion de l’infiltration 

bactérienne dans les 6mm centraux avec perforation concomitante chez le deuxième. 
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Figure 19 : Images d’une PUK sur sarcoïdose : A : aspect initial, B : aspect aprés greffe de 

membrane amniotique en multicouche, C : Aggravation de l’ulcère en surface et en 

profondeur aprés résorption de la MA, D : aspect aprés greffe de tenon, E : aggravation avec 

survenue d’une perforation cornéenne de 5mm avec néovascularisation importante, F : 

aspect 5mois aprés une greffe de cornée. 

(images du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II) 
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Figure 20 : Images d’un abcès de cornée post traumatique (épine végétale) en pré perforation 

chez un enfant de 6ans A : aspect initial, B : Aspect aprés greffe de tenon en attendant 

l’arrivée du greffon cornéen, C : Aspect per opératoire d’une chirurgie combinée greffe de 

cornée et cure de cataracte, D/E/F : aspect à 2,3 puis 6mois du post opératoire. 

(images du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II) 
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Type de 

chirurgie 

MAVC Succès 

Anatomique 

Délai  

de 

cicatrisation 

Néo-

vascularisation 

secondaire 

Complications 

infectieuses 

Reprise 

chirurgicale 

Greffe de 

membrane 

amniotique 

(n= 37) 

1,62 

LogMAR 

100% 32,60 jours 60,71% 0% 3 cas  

(8,10 %) 

Pack-CXL 

(n= 40) 

1,44 

LogMAR 

92,5% 13.56 jours 35,29% 0% 0% 

Autogreffe de 

tenon 

(n= 60) 

1,82 

LogMAR 

98,18% 40.18jours 50,9% 1 cas 

(1,66%) 

11 cas  

(18,33 %) 

Recouvremen

t conjonctival 

(n= 4) 

2,3 

LogMAR 

100% 60 jours 100% 0% 0% 

Kératoplastie 

transfixiante 

« à chaud »   

(n= 2) 

1 LogMAR 100% 30jours 0% 0% 0% 

Tableau 3 : Évolution post opératoire en fonction des techniques chirurgicales dans notre 

série. 
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V- Discussion : 

1-Incidence : 

Les affections cornéennes constituent un problème majeur de santé publique responsable de 

malvoyance et de cécité. L’OMS estime le nombre de nouveaux cas de cécité cornéenne 

unilatérale dus aux traumatismes oculaires et aux ulcérations cornéennes entre 1,5 à 2 millions 

par an. Les ulcères cornéens constituent une cause majeure de déficience visuelle après la 

cataracte, le glaucome et la dégénérescence maculaire liée à l’âge.  

Les perforations cornéennes et les ulcères de cornée pré-perforatifs sont des situations rares et 

graves engageant le pronostic anatomique et fonctionnel de l’œil. En plus des causes 

traumatiques, Ils peuvent résulter d’un processus de dégradation tissulaire d’origine 

inflammatoire,  infectieuse ou trophique [12].  

Dans notre série, parmi 373 patients hospitalisés pour la prise en charge d’un ulcère de cornée 

sur une durée de 4ans, 143yeux de 140patients (37,53%) ont nécessité une prise en charge 

chirurgicale. Dans la littérature, des taux très variables de perforations cornéennes et d’ulcères 

de cornée chirurgicaux ont été rapportés, l’incidence la plus faible est décrite par Lekskul et al. 

[17] aux Etats-Unis correspondant à 40 patients sur une durée de 6ans, et 56 patients sur une 

durée de 8ans rapportés par Vasseinex et al [4] en France. Sharma et al [30] en Inde ont rapporté 

un taux beaucoup plus élevé, 41cas sur moins d’un an, ceci a été expliqué par le retard de 

diagnostic, il est à noter que l’étiologie prédominante dans cette série était la cause infectieuse. 
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 Nombre de cas Durée de l’étude 

Lekskul et al [17] 

(Etats-Unis) 

40 6ans 

Marcus et al [12] 

(Malaisie) 

296 20ans 

Sharma et al [30] 

(Inde) 

41 1an 

Solomon et al [1] 

(Etats-Unis) 

33 8,1 ± 5,7 mois 

 

Vasseinex et al [ 4] 

(France) 

56 8ans 

Lixin et al [112] 

(Chine) 

341 10ans 

Bouazza M et al [15] 

(Maroc) 

23 2ans 

Notre série 

(Maroc) 

 

143 yeux (140 patients) 4ans 

Tableau 4 : Incidence des perforations cornéenne dans la littérature. 

 

2-Age de survenue : 

La moyenne d’âge de nos patients était de 54ans avec des extrêmes de 5 et de 89ans, ce qui 

concorde avec les données de la littérature. Dans la série de Marcus et al. [12] publiée en 2002, 

la moyenne d’âge était de 51,5ans. Dans la dernière série marocaine publiée par Bouazza et al 

[15], l’âge moyen de survenue des perforations cornéennes et des ulcères pré-perforatifs était 

sensiblement plus élevé à 56,8ans. 
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Séries Age moyen 

Bouazza et al [15] 56,8ans 

Lekskul et al [17] 65,4ans 

Marcus et al [12] 51,5ans 

Vasseinex et al [4] 69ans 

Notre série 54ans 

Tableau 5 : âge moyen de survenue des perforations cornéennes dans la littérature. 

 

3-Etiologies : 

Dans notre série, les étiologies ont été dominées par l’origine infectieuse retrouvée dans 39,81% 

des cas, ceci est retrouvée aussi dans les séries de Bouazza et al [15], Lixin et al [112] ainsi que 

Sharma et al [30] expliquée par le retard de la prise en charge des abcès de cornée et par la 

virulence des germes incriminés. Dans d’autres séries, les étiologies étaient dominées par 

l’origine inflammatoire [1 ,12]. Aux Etats-Unis, 30% des perforations cornéennes et d’ulcères 

pré-perforatifs sont survenues chez des patients atteints de Kérato-conjonctivites sèches sévères 

(KCS) [13].  

Dans la série de Vasseinex et al [4] le taux de kératite neurotrophique était de 42% des cas.  

 

4-Traitement chirurgical des perforations et ulcères cornéens : 

Le but du traitement des perforations cornéennes et des ulcères de cornée pré-perforatifs est 

d’assurer l’étanchéité du globe oculaire, de prévenir les complications infectieuses et de garantir 

une vision utile. Leur pronostic est réservé et leur prise en charge thérapeutique est souvent 

difficile [17]. 

Il existe différentes techniques chirurgicales pour refermer les perforations cornéennes ou pour 

combler un défect cornéen. Les indications vont dépendre surtout de la taille et de la 

localisation, ainsi que des moyens disponibles aux urgences.  

À ce jour, un certain nombre de techniques ont été utilisées incluant la pose d’une lentille 

thérapeutique [18], l’utilisation de colle cyanoacrylate [19] ou de fibrine [20,21], la réalisation 

d’un recouvrement conjonctival [22], d’une greffe lamellaire [23] ou d’une kératoplastie 

transfixiante « à chaud » [13,24].  
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Plutard, des auteurs ont proposé la réalisation d’une greffe de membrane amniotique en 

multicouches pour traiter certaines perforations cornéennes et ulcères de cornée 

profonds[25,26]. 

 

Figure 21 : Prise en charge chirurgicale des perforations cornéennes[105] 

 

4-1 Autogreffe par patch de tenon :  

La kératoplastie et la greffe de membrane amniotique sont les meilleurs choix thérapeutiques 

et les plus rapportés dans la littérature en terme de prise en charge des perforations cornéennes 

et des ulcères de cornée pré-perforatifs [4], ce choix étant limité par les difficultés 

d'approvisionnement en greffons cornéens et en membrane amniotique dans les pays en 

développement ou lors des pandémies. La période de l’étude était marquée par la pandémie 

COVID-19, une situation qui nous a conduit à utiliser l’autogreffe par patch de tenon comme 

une alternative thérapeutique.  

Dans les situations où les ulcères étaient creusant en pré-perforation ne répondant pas à un 

traitement cicatrisant ou bien la perforations était de grande taille en l’absence de greffons 

cornéens, la solution la plus accessible était une autogreffe par patch de tenon. 

Initialement l'autogreffe par la capsule de tenon a été utilisée pour la prise en charge des 

scléromalacies [27] et la réparation des fistules avec fuite des bulles de filtration aprés chirurgie 

filtrante [28], dans la chirurgie de ptérygion et les perforations sclérales post traumatiques. 
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Figure 22 : Images peropératoires montrant les différentes étapes de la réalisation d’une 

autogreffe par patch de tenon A :perforation cornéenne centrale abcédée sur kératite 

neurotrophique, B : prélevement du patch tenonien en inféro-temporal, C : mise en place du 

patch en regard de la perforation, D : fixation du patch sur la cornée au monofilament 10.0. 

(images du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II) 

Pour sa fixation, M. S. Z. Ahmad et al. [29] et Korah et al  [32] ont utilisé de la colle biologique 

pour des perforations cornéennes de 3 à 6mm de diamètre, le taux de succès anatomique était 

de 74%. L'utilisation de la colle permet de réduire le temps opératoire, notamment lors d'une 

chirurgie topique avec moins de manipulations supplémentaires sur une cornée fragile. 

Sharma et al [30] ont utilisé pour fixer la tenon un tunnel cornéen permettant l'incarcération du 

patch puis sa fixation par un monofilament 10.0. Cette étape supplémentaire a permis d’éviter 

une évolution tardive vers l'ectasie avec une meilleure consolidation de la cicatrice cornéenne. 

Le taux de succès anatomique était de 83,7% avec un délai de cicatrisation de 25.7 ± 6.7Jours. 

Dans notre série, l’autogreffe de patch de tenon demeure une excellente alternative en l’absence 

de greffon cornéen et de membrane amniotique avec un succès anatomique de 98,18% et une 

durée moyenne d’intégration de la capsule de tenon et de cicatrisation cornéenne de 40,18 jours. 

Un suivi OCT en parallèle de l'examen clinique nous a permis d'évaluer quantitativement et 

qualitativement l'efficacité de la technique. La capsule de tenon prend un aspect hyper-réflectif 

au cours des premiers jours de la chirurgie, avec masquage des structures sous-jacentes à l’OCT 

SA (Figures 23F et 23G). Cet examen permet aussi d'évaluer la reformation de la chambre 

antérieure, et l'individualisation des adhérences entre l'iris et la capsule de tenon lorsque les 

conditions de milieux non transparents ne permettent pas cette évaluation. A partir du 15ème 
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jour d'observation, il y a une cicatrisation des faces antérieure et postérieure de la capsule de 

tenon puis le greffon s'intègre dans le tissu cicatriciel. Au fil du temps on remarque le manque 

d'individualisation de la capsule greffée, avec un remodelage du tissu cicatriciel (Figure 23H). 

 

Figure 23 : Images montrant l’évolution d’une perforation cornéenne sur kératite 

neurotrophique après autogreffe d’un patch de tenon A : aspect clinique à l’admission, B : 

aspect à J1 du postopératoire, C/D : aspect à J15  et à J30 du postopératoire, E : Persistance 

d’un fin mur endothélio-descemetique en pré-perforation avec une athalamie, F : aspect OCT 

SA à J1 avec un aspect hyper-réflectif de la tenon en avant de la cornée et approfondissement 

de la chambre antérieure, G : Intégration partielle de la tenon dans la cornée, H : 

Remodelage cornéen avec poursuite du processus de la cicatrisation. 

(images du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II) 
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Figure 24 : Images OCT du segment antérieur illustrant la gestion d’une perforation 

cornéenne axiale sur pathologie rhumatismale : A : aspect préopératoire avec athalamie, B : 

aspect à J7 avec hyper-réflectivité de la tenon, masquage des structures sous-jacentes et 

reformation de chambre antérieure ; C : aspect à J60 du postopératoire avec cicatrisation 

complète. 

(images du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II) 

Singhal et al [33] a utilisé la capsule de tenon dans la prise en charge des descmétocèles perforés 

ou en préperforation; le temps de guérison estimé était de 4 à 8 semaines. 

La même équipe dans une autre revue [31] sur les différentes alternatives chirurgicales des 

kératoplasties dans les kératites microbiennes, a réservé un chapitre à la greffe de tenon. 

L'avantage le plus important est la disponibilité du greffon, par rapport à la membrane 

amniotique dans les pays en voie de développement ou lors des pandémies. 

C'est aussi une greffe autologue, avec moins de risque de rejet, et moins de risque de produire 

une réaction immunologique contre la greffe utilisée et assurant une préparation de la cornée 

pour une future greffe de cornée avec moins de risques de néo-vascularisation et de rejet 

ultérieur de la greffe. Dans notre série le taux de néovascularisation cornéenne aprés autogreffe 

de tenon était nettement plus faible par rapport à la greffe de membrane amniotique et le 

recouvrement conjonctival (50,9% versus 60,71% et 100% respectivement). 
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Parmi les inconvénients de cette technique, l'opacité cornéenne obtenue lors de la cicatrisation, 

ce qui explique la non-amélioration systématique de l'acuité visuelle dans les atteintes 

cornéennes centrales. Selon nos résultats l'utilisation de tenon a prouvé son efficacité dans la 

prise en charge des ulcères pré-perforatifs et des perforations cornéennes. 

 

4-2 Greffe de membrane amniotique : 

La greffe de membrane amniotique constitue  une excellente option dans le traitement des 

perforations cornéennes et des ulcères pré-perforatifs notamment d’origine trophique [4] avec 

un succès anatomique dans 100% des cas. La membrane amniotique a une longue histoire en 

chirurgie ophtalmique, De Rӧtth a signalé son utilisation pour la première fois en 1940, et c’est 

en 1997 que Lee et Tseng [25] ont proposé pour la première fois une étude clinique évaluant 

l’utilisation de la membrane amniotique dans le traitement des ulcères trophiques de la cornée 

en se servant de ses propriétés biologiques particulières [34, 35]. L’effet thérapeutique de la 

membrane amniotique est dû à sa double action synergique en supprimant, d’une part, les 

médiateurs de l’inflammation et en favorisant, d’autre part, une épithélialisation rapide de la 

surface cornéenne avec une bonne récupération fonctionnelle et anatomique [12]. 

Propriétés  Constituants de la membrane amniotique mis en jeu 

Pro-cicatrisantes -Facteurs de croissance (EGF, KGF, HGF) 

-Inhibition de la synthèse du TGF-β  

-Collagène IV et V, laminine de membrane basale 

Limite la lyse stromale -Inhibiteurs de métalloprotéases MMP-1 et MMP-2 

Anti-inflammatoires -Synthèse accrue d’IL-10 et du récepteur agoniste à l’IL-1 

-Réduction de l’expression d’IL-1 (cytokine pro-inflammatoire 

puissante) 

-Effet pro-apoptotique sur les polynucléaires neutrophiles) 

-Séquestration des cellules inflammatoires à la face stromale de la 

membrane amniotique 

Antimicrobiennes -Facteurs antibactériens dans les liquides amniotiques (bactricidine, 

béta-lysine, lysozyme, transférrine, monoxyde d’azote, lactoferrine) 

-Cystatine possédant des propriétés antivirales 

Autres -Thrombospondine-1, endostatine et TIMP (effet anti-angiogénique) 

-Effet réservoir des médicaments 

-Heat chock proteins, protéines cytoprotectrices 

Tableau 6 : Propriétés biologiques de la membrane amniotique. 
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Plusieurs équipes ont commencé à proposer la greffe de membrane amniotique dans la prise en 

charge des  perforations cornéennes à la suite des travaux de Kruse et al. [36] confirmés par 

d’autres études rapportant l’efficacité de la greffe d’amnios pour les ulcères profonds, voire 

perforants, lorsqu’elle était réalisée en multicouches [12, 26, 37].  

La greffe de membrane amniotique peut inclure une membrane amniotique simple en cas de 

défauts épithéliaux persistants, lorsque la membrane amniotique est utilisée comme patch 

(onlay) pour favoriser l'épithélialisation cornéenne et pour diminuer l'inflammation, ou en 

multicouche en cas d'amincissement ou de fonte cornéenne permettant un remplissage et un 

remplacement du défaut stromal comme greffe [40]. 

Au Bloc opératoire, la base de l'ulcère cornéen est débridée, la membrane amniotique est 

découpée en fonction de la taille de la perforation ou de l’ulcère en petits morceaux et utilisée 

pour remplir le defect. À ce stade, aucune suture n'est nécessaire. Ensuite, une couche de 

membrane amniotique avec le côté épithélial vers le haut est placée au-dessus de l'ulcère 

cornéen, pour agir comme une membrane basale, et est fixée en place avec des sutures 

interrompues au monofilament 10.0. Une autre couche de membrane amniotique est utilisée 

comme un patch, pour recouvrir la cornée ou est prolongée au-delà du limbe, également avec 

le côté épithélial vers le haut, pour protéger la zone de ré-épithélialisation [40].  

Si la couche externe de la membrane amniotique est limitée à la cornée, des sutures 

interrompues au monofilament 10-0 sont utilisées. Un petit espace entre la membrane et 

l'épithélium sain doit être maintenu. Les nœuds de la suture sont coupés courts et non enfouis 

dans le stroma, pour éviter le détachement de la membrane amniotique lors de leur retrait. À la 

fin de la chirurgie, une lentille est utilisée pour couvrir l'œil [36]. Lorsque la couche de 

membrane amniotique est étendue sur le limbe, elle est suturée avec des sutures en nylon 10-0 

interrompues ou avec une suture au vicryl 7/0 en bourse sur la sclérotique péri-limbique. 
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Figure 25 : Différentes techniques de greffe de membrane amniotique. 

 

 

 

Figure 26 : Dessin schématique montrant l'orientation des greffes de membrane amniotique 

(MA) multicouche dans le lit de la perforation cornéenne : A : Application de quelques 

couches de MA, B : Sutures d'ancrage de la MA à la cornée,  C :  Membrane amniotique 

couvrant toute la cornée [12]. 
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Une autre possibilité dont les résultats paraissent très satisfaisants est d’associer une greffe de 

membrane amniotique à l’utilisation de colle biologique, comme l’ont proposé avec succès Su 

et al. [38] avec du cyanoacrylate et Hick et al. [39] avec une colle de fibrine. 

Devant l’efficacité de la greffe amniotique dans le traitement des ulcères trophiques et la facilité 

de cette intervention, il paraît licite de proposer la greffe amniotique comme premier traitement 

alternatif en cas d’échec du traitement médical des ulcères cornéens.  

L’amélioration visuelle franche et son avantage indéniable sur le plan esthétique la rendent bien 

supérieure aux autres techniques jusqu’à présent utilisées (tarsorraphie, recouvrement 

conjonctival, colle cyanoacrylate…). Hanada et al. [26] ont montré une cicatrisation après 

greffe amniotique en multicouches dans les ulcérations sévères de la cornée et de la sclère dans 

72,7 % des cas en 16,5 jours en moyenne. Dans notre série, le taux de succès anatomique était 

de près de 100% avec un délai de cicatrisation de 32,60jours. 

L’OCT SA est un outil très intéressant pour l’étude de l’intégration de la membrane amniotique 

dans la cornée du receveur, la reconstruction de l’épaisseur cornéenne et la ré-épithélialisation 

de la membrane amniotique.  

 

Figure 27 : Images montrant la gestion chirurgicale d’une perforation cornéenne sur kératite 

neurotrophique par membrane amniotique en multicouche :  A OCT SA à l’admission ; B : 

aspect OCT SA à 1mois du post opératoire avec cicatrisation complète et restitution de 

l’épaisseur cornéenne. 

(Images su service d’ophtalmologie-CHU Hassan ii de Fès) 
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Au cours de l’évolution de la structure de la MA, on assiste à une dégradation de la membrane 

amniotique en patch, une perte des cellules épithéliales de la membrane Inlay, une migration 

des kératocytes au niveau de la membrane puis la formation d’un néo-épithélium cornéen 

recouvrant la membrane [116]. 

Dans la littérature, le délai moyen de cicatrisation est aux alentours d’un mois avec une 

augmentation significative de l’épaisseur cornéenne à partir du 8ème jour. 

La membrane amniotique cryoconservée présente certains problèmes concernant la préparation, 

le stockage et la stérilisation. Pour résoudre ces problèmes, Kitagawa et al. ont développé une 

membrane amniotique asséchée préparée avec des ondes infrarouges lointaines et des micro-

ondes consécutives et est stérilisée par irradiation aux rayons gamma ; elle peut être conservée 

à température ambiante [41]. 

La membrane amniotique doit être évitée en cas d'infection active. De plus, dans les yeux 

présentant un dysfonctionnement limbique total ou des troubles auto-immuns, la greffe de 

membrane amniotique n'est pas très efficace  [40,42]. Les échecs de la greffe amniotique  en 

cas de maladie auto-immune associée à l’ulcère sont expliqués par la lyse dirigée contre le 

stroma qui se fait  également contre l’amnios greffé, en cas de déficit limbique total par l’amnios 

qui ne peut être épithélialisé correctement, ou encore lorsque la taille de la perforation dépasse 

2 mm [37]. 

Shimazaki et al. ont mené une étude pour évaluer les résultats cliniques à court terme de la 

transplantation de cellules épithéliales cornéennes/limbiques cultivées sur la membrane 

amniotique pour une déficience limbique, mais l'étude a révélé que le taux de réussite n'était 

pas différent de la transplantation conventionnelle des membranes limbiques et amniotiques 

pour le traitement de dysfonctionnement sévère des cellules souches limbiques [43]. 

 

4-3 Pack Cross-linking : Photo-Activated Chromophore for Keratitis Cross-linking 

Le Cross-linking du collagène cornéen (CXL) est une technique récente introduite en 1999 pour 

ralentir l’évolution des kératocônes. Il a été proposé pour la première fois lors du 9ème  congrès 

de CXL à Dublin, en Irlande en 2013,comme une alternative dans la prise en charge des 

infections cornéennes en dehors des kératites virales, défini comme : «PACK-CXL » : Photo-

Activated Chromophore for Keratitis [47].  

Dans le cadre des infections cornéennes, le PACK-CXL aurait aussi bien une action protectrice 

qu’antimicrobienne sur la cornée. En modifiant la résistance biomécanique du stroma, il 

augmenterait la résistance biochimique de la cornée aux enzymes protéolytiques [48,49]. Le 
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PACK-CXL aurait aussi une action anti-inflammatoire et anti-nociceptive en inhibant la 

synthèse de cytokines inflammatoires telles que TNF-⍺, IL-1, IL-6 et l’interféron [50,51]. 

Cependant, la diffusion des traitements antimicrobiens à travers la cornée serait diminuée [52] 

ce qui pourrait générer un retard de cicatrisation, voire des ulcères neurotrophiques en altérant 

les nerfs cornéens [53]. Enfin, sur le plan antimicrobien, la libération massive de radicaux libres 

oxygénés crées par la réaction du CXL pourrait endommager les membranes cellulaires des 

pathogènes [54,55].  

Les premiers cas de traitement d’infections cornéennes par Cross-linking ont été rapportés en 

2008 [56]. Les conclusions de cet essai ont révélé une régression significative de la taille de 

l’infiltrat après un PACK-CXL chez quatre patients sur cinq présentant des kératites fongiques 

(deux cas) et à mycobactéries (trois cas) résistants aux traitements antibactériens et 

antifongiques. Depuis, plus d’une trentaine d’études cliniques ont été publiées  dans ce sens. 

Le PACK-CXL seul permettrait la prise en charge des kératites bactériennes superficielles et 

de petites tailles [59] afin de limiter l’émergence des résistances bactériennes. En traitement 

adjuvant, il pourrait accélérer la guérison des abcès modérés et prévenir la survenue de 

complications dans les abcès graves. Il semblerait que la proportion de guérison des kératites 

bactériennes traitées par PACK-CXL (seul ou en association avec des antibiotiques) soit 

comparable à celles traitées par antibiotiques seuls : 85,7 % guérissent avec un CXL, 86 % avec 

une antibiothérapie fortifiée [60,61]. La durée du traitement était significativement moins 

importante dans le groupe PACK-CXL en adjuvant en comparaison avec le groupe sous 

antibiotiques seuls [62]. Il a été aussi démontré qu’il stoppe la progression de l’infection ce qui 

évite l’apparition de complications graves telles que les perforations cornéennes [56,63].  
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Figure 28 : Images montrant la prise en charge d’un abcès de cornée para-axial à hypopion 

par PACK-CXL en adjuvant à l’ATB on note une nette diminution de l’épaisseur de l’infiltrat 

cornéen en 10jours. 

(Images du service d’ophtalmologie-CHU Hassan II de Fès). 

Plusieurs études ont décrit une augmentation de l’inflammation de chambre antérieure le 

lendemain du PACK-CXL [63, 64]. Ce phénomène peut être expliqué par deux mécanismes 

stimulant l’inflammation : l’augmentation rapide de la mort des micro-organismes entraîne un 

relâchement d’endotoxines [65] et l’effet thermique des UV-A sur la surface oculaire [66].  

Le PACK-CXL ne devrait être utilisé pour le traitement des kératites fongiques qu’après 

évaluation de la gravité de l’infection et de la profondeur de l’infiltrat. L’OCT SA et la 

microscopie confocale seraient alors très intéressants [67,68]. Si l’atteinte ne concerne que le 
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tiers antérieur de la cornée sans amincissement cornéen, le PACK-CXL pourrait aider à la prise 

en charge des kératites fongiques. Dans le cas contraire, il doit être évité.  

Dans une méta-analyse [69], 10 des 11 yeux présentant une kératite amibienne ont été traités 

avec succès (après échec du traitement standard) par PACK-CXL en adjuvant. Cependant 

aucune étude randomisée n’a été réalisée à ce jour. On retrouve seulement des séries de cas qui 

ne permettent pas vraiment de conclure d’autant que les résultats précliniques sont discordants. 

Devant l’efficacité de cette procédure sur les formes kystiques exclusivement in vitro, Letsch 

et al. [70] ont imaginé une prise en charge en deux temps des kératites amibiennes : un pré-

traitement par chlorhexidine responsable d’un enkystement des formes végétatives, dans un 

second temps, un Cross-linking cornéen éventuellement associé à la chlorhexidine permettrait 

une réduction du nombre de ces kystes.  

Plusieurs études ont démontré que l’exposition aux ultra-violets était un facteur de activation 

du virus de l’Herpes HSV [71]. Ainsi, l’utilisation de la riboflavine activée par les UVA doit 

être proscrite chez les patients chez qui l’on suspecte une kératite herpétique, cela peut entraîner 

une aggravation de l’infection [72, 73].  

Il n’existe actuellement pas d’étude comparant les différents protocoles de PACK-CXL. Le 

protocole conventionnel de Dresden utilisé pour le traitement des kératocônes évolutifs donc 

sur des cornées fines est le protocole de référence dans la plupart des études publiées : après 

désépithélialisation, instillation de riboflavine 0,1 % pendant 30 minutes puis irradiation par 

des UV-A (370 nm) à 3mW/m2 pendant 30 minutes. Le traitement est efficace jusqu’à une 

profondeur d’environ 300 um.  

En effet, Spoerl et al [57] ont estimé que 50 % de rayons UV-A étaient absorbés dans les 100 

premiers micromètres de la cornée et que 94 % d’entre eux l’étaient avant 400um. Ainsi, 

l’efficacité du traitement diminuerait avec la profondeur de l’infiltrat. Plus l’infiltrat est 

profond, moins le traitement paraît actif et sécurisé avec un risque plus important de détruire 

les cellules endothéliales en cas d’amincissement cornéen et de perforation cornéenne; Richoz 

et al. [74] ont suggéré que le PACK-CXL entraîne un relâchement important d’antigènes 

responsables d’une inflammation courte mais marquée pouvant entraîner la fonte stromale si 

l’infection touche les couches profondes de la cornée. 
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L’épithélium limite la pénétration de la riboflavine, la désépithélialisation au niveau de la zone 

de l’infiltrat est nécessaire dans le cadre d’un PACK-CXL. Aucune étude pour le traitement des 

infections cornéennes n’a été réalisée en utilisant une iontophorèse.  

D’après la littérature, une modification du protocole de PACK-CXL pourrait augmenter son 

efficacité. Premièrement, l’augmentation de la dose d’UVA utilisée (5,4 J/cm2 ) pourrait donner 

de meilleurs résultats, notamment sur les infections souvent profondes. Bien entendu une telle 

modification de protocole augmenterait le risque d’atteinte endothéliale, de fonte stromale, 

d’inflammation et de retard de cicatrisation et devrait être évaluée. Deuxièmement, le type de 

riboflavine utilisée pourrait influencer l’efficacité du PACK-CXL. Dans une étude in vitro 

récente, l’efficacité antifongique du PACK-CXL avec de la riboflavine 0,1 % et 0,25 % a été 

comparée [58]. Le nombre de colonies détruite 7jours après était significativement supérieur 

avec de la riboflavine à 0,25 %. L’augmentation de la concentration de la riboflavine pourrait 

donc améliorer l’efficacité du PACK- CXL.  

Dans notre série, l’efficacité du PACK-CXL en adjuvant au cours des kératites bactériennes et 

fongiques a été prouvée, une guérison a été obtenue dans 92,5% avec un délai de cicatrisation 

raccourci de 13,56jours. Une autre alternative chirurgicale a été nécessaire chez 3 patients. 

4-4 Recouvrement conjonctival :  

La technique du recouvrement conjonctival a été décrite en 1969 par Gundersen et Pearlson 

[75] dans un certain nombre de pathologies de la surface cornéenne, et son efficacité ne s’est 

pas démentie depuis. Le recouvrement conjonctival agit comme un pansement biologique et 

exerce un effet trophique et analgésique. Il reste toutefois peu esthétique et empêche toute 

récupération visuelle. 

Cette technique reste toujours d’actualité car elle est efficace, facile à réaliser et permet 

d’obtenir une surface oculaire de bonne qualité malgré les altérations parfois très importantes 

de la cornée [77,78]. Il est indiqué surtout dans les perforations cornéennes périphériques. 

La première technique décrite est le lambeau de Gundersen. Elle impliquait une péritotomie sur 

360° et l'application de la conjonctive sur toute la cornée. Cela rend impossible le suivi de 

l'évolution de la pathologie cornéenne, l'évaluation de la chambre antérieure et de la pression 

intraoculaire. Plusieurs complications peuvent apparaître avec cette technique, comme l'opacité 

cornéenne, la conjonctivalisation ou encore la néovascularisation cornéenne. 
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Compte tenu du caractère invasif de cette technique et des complications possibles, d'autres 

versions de greffe de lambeau conjonctival ont vu le jour : lambeau en anse de seau, lambeau 

conjonctival pédiculaire ou pédicule d'avancement conjonctival supérieur du fornix. Pour un 

lambeau en anse de seau, une péritomie sur 180° est réalisée, la conjonctive est séparée de la 

capsule de Tenon et après une incision parallèle au limbe, la conjonctive est tirée sur l'ulcère 

cornéen. 

Le lambeau conjonctival pédiculaire peut être utilisé pour offrir des avantages supplémentaires 

dans la guérison d'un ulcère cornéen. Il peut être utilisé en lambeau fin (sans capsule de tenon) 

pour les ulcères superficiels ou en lambeau épais (avec capsule de tenon) pour les ulcères 

profonds [93]. Sandinha et al. ont décrit une technique de lambeau conjonctival différente 

référencée sous le nom de pédicule d'avancement conjonctival du fornix supérieur (SFCAP) 

pour la gestion des perforations cornéennes ou des perforations cornéennes imminentes. Elle 

implique la détection d'un vaisseau sanguin proéminent inclus dans le pédicule, entre deux 

incisions conjonctivales parallèles. Le bord avancé du pédicule est placé sur la cornée et suturé 

avec des fils interrompus en nylon 10-0 autour de l'ulcère cornéen [94]. 

C. Vasseneix  et son équipe [4] ont réalisé un recouvrement conjonctival en première intention 

chez six cas parmi 56; il a permis à chaque fois le traitement d’une perforation de petite taille 

(≤ 1 mm) ou a empêché une récidive de la perforation sur une greffe bouchon. L’un des six 

patients a eu dans un deuxième temps une kératoplastie transfixiante avec un bon résultat visuel, 

comme cela a déjà été rapporté par Geria et al. [22], Insler et Pechous [76] et Paton et Milauskas 

[14] sur des séries respectivement de huit, neuf et 11 patients.  

Cependant, cette technique n’est pas très appropriée dans les perforations cornéennes 

compliquant les abcès de cornée actifs puisque la suppuration persiste sous le volet conjonctival  

[79]. Dans les processus inflammatoires, le recouvrement conjonctival est parfois le seul 

traitement qui permet de diminuer l’inflammation en apportant des cellules anti-inflammatoires 

[78, 80, 81] et des substances anti-collagénolytiques [81,82]. Cette technique nécessite le 

recours à une kératoplastie dans un deuxième temps pour rétablir la transparence cornéenne 

[14, 22].  
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4-5 Kératoplastie transfixiante  « à chaud »: 

La greffe de cornée est nécessaire dans les grandes perforations cornéennes (> 3 mm de 

diamètre). Selon la taille et l’importance du défect cornéen, une greffe en patch de petit diamètre 

ou une kératoplastie de grand diamètre, lamellaire ou de pleine épaisseur peut être réalisée. 

Le rôle du greffon cornéen est avant tout tectonique, car il préserve l'intégrité du globe et aussi 

thérapeutique dans les perforations cornéennes infectieuses, car il remplace la cornée infectée 

[83]. 

La réalisation d’une greffe transfixiante « à chaud » a permis dans la série de C. Vasseneix [4]  

la restauration d’une cornée claire dans 31 % des cas contre 50 % dans l’étude de Lekskul et 

al. [17], 41,6 % pour Saini et al. [16], 45 % pour Pouliquen et al. [103] et 61 % pour Nurozler 

et al. [107]. Il faut cependant différencier dans la littérature le pronostic des greffes « à chaud» 

non seulement en fonction de leur indication, mais également en fonction de la presence ou non 

d’une perforation. Ainsi, le résultat fonctionnel d’une greffe « à chaud » est bien meilleur 

lorsque celle-ci est réalisée à l’occasion d’une pathologie infectieuse non perforée avec un taux 

de greffons clairs variant de 65 à 80 % [108, 109] contre seulement 0 à 31 % des cas lors des 

perforations d’origine trophique ou inflammatoire [24, 110, 111].  

Ainsi, Palay et al. [111] ne trouvent que 31 % de greffons transparents à 2 ans, lorsque la greffe 

« à chaud» est réalisée sur un terrain de polyarthrite rhumatoïde. Killingsworth et al. [110] pour 

leur part n’ont rapporté aucun succès sur 12 greffes « à chaud » réalisées dans des cas de 

perforations secondaires à une kérato-conjonctivite sèche, tout comme Nobe et al. [24] chez six 

patients présentant des troubles importants de la surface oculaire (dont quatre cas de polyarthrite 

rhumatoïde et une pemphigoïde oculaire cicatricielle). De même, Claerhout et al. [108] n’ont 

constaté que 23 % de greffons clairs après 25 mois lorsque la greffe était réalisée lors d’une 

perforation ou d’une préperforation de nature non infectieuse.  

Le pronostic des greffes de cornée dépend également du moment de la chirurgie. On considère 

que le résultat de la kératoplastie pénétrante est meilleur si d'autres méthodes chirurgicales (par 

exemple, des adhésifs tissulaires) sont utilisées en premier, et la greffe est reportée jusqu'à ce 

que l'inflammation et l'infection aient disparu. Ainsi Nobe et al. [24] rapportent 17 % de 

greffons clairs lorsque la greffe est réalisée dans le traitement d’une perforation d’origine 

infectieuse contre 57 % lorsque la chirurgie pouvait être décalée, et plus de la moitié des cas de 
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greffe « à chaud » sur ulcères herpétiques perforés ont été un échec dans l’étude de Pouliquen 

et al. [103].  

Les principes de la technique chirurgicale sont sensiblement les mêmes que pour une 

kératoplastie pénétrante élective, mais la difficulté réside dans la trépanation d'un œil avec une 

perforation cornéenne. Parfois, un viscoélastique peut être utilisé pour recréer la chambre 

antérieure et il faut veiller à ne pas appliquer de pression sur le globe. La cornée superficielle 

de l'hôte est marquée avec le trépan, puis excisée le long de la marque réalisée. Après le retrait 

du bouton cornéen, la chambre antérieure est inspectée à la recherche de synéchies 

périphériques antérieures et postérieures, qui sont doucement lysées et irriguées pour éliminer 

tous les restes nécrotiques et inflammatoires. Le bouton donneur est mis en place et suturé par 

de nombreux points interrompus en monofilament 10.0 [87]. 

Les greffes de patch cornéen ont un caractère tectonique indiqué surtout dans les descmétocèles 

et les perforations cornéennes périphériques de moins de 3mm lorsque les autres techniques 

s’avèrent impossibles à réaliser. Si la perforation est périphérique, la greffe de patch cornéen 

est une solution chirurgicale permanente, mais lorsque la perforation implique la cornée 

centrale, la greffe d’un patch cornéen peut etre utilisée comme solution temporaire jusqu'à ce 

qu'une kératoplastie pénétrante puisse être réalisée . 

Cependant, lorsque l’origine de la perforation est immunologique, le risque d’échec est 

important [88, 89]. Il est donc contre-indiqué en cas de kératite immunitaire de recourir au patch 

cornéen autologue en raison du fort risque d’induire une nécrose cornéenne du greffon.  

La greffe de cornée lamellaire peut être réalisée sous forme de lamellaire profonde, de 

lamellaire en croissant ou d'épikératoplastie, selon la profondeur et la gravité de l'ulcération 

cornéenne, elle est indiquée  lorsque la fonte stromale est importante en surface, mais la 

perforation descemétique est limitée [100, 101, 102].  

Les greffes lamellaires sont préférées à une greffe de pleine épaisseur car cette dernière 

développera fréquemment un rejet immunologique ou une décompensation endothéliale [84, 

85]. De plus, le risque de propagation intraoculaire de l'infection est plus faible, en particulier 

dans les infections récurrentes. 

Il existe des inconvénients tels que la survenue d'une néovascularisation intra-lamellaire ou 

l'élimination incomplète des pathogènes dans le cas d'ulcères infectieux profonds. 
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Dans notre série nous avons réalisé une kératoplastie transfixiante chez uniquement 2patients 

vu la pénurie des greffons cornéens. 

 

4-6 Les adhésifs tissulaires : 

Les adhésifs tissulaires sont efficaces pour la fermeture des perforations cornéennes imminentes 

ou des petites perforations cornéennes jusqu'à 3 mm de diamètre  [90,91]. Il existe deux types 

d'adhésifs tissulaires : synthétiques (dérivés de cyanoacrylate) et biologiques (colle de fibrine).  

Les dérivés de cyanoacrylate ne sont pas biodégradables et peuvent induire une inflammation 

cornéenne et une néovascularisation, une sensation de corps étranger et une nécrose tissulaire. 

Cependant, la colle de fibrine est biocompatible et biodégradable, induit des effets indésirables 

minimes et aucune nécrose tissulaire, elle permet une cicatrisation plus rapide, mais nécessite 

plus de temps pour la formation du bouchon adhésif [91]. 

La colle doit rester en place le plus longtemps possible et une surveillance attentive est 

nécessaire en raison du risque de délogement et de re-perforation [83]. 

Selon Sharma et al. [91], le taux de succès est de 100 % lorsque la taille de la perforation 

cornéenne est inférieure à 2mm. Les études de Saini et al. [16] et de Kenyon et al. [92] ont 

rapporté un taux de succès de 92,5 % et 96 % respectivement. Cependant son application a été 

souvent insuffisante dans  l’étude de Vasseneix [4]  comparée aux résultats de la littérature : 

43% de succès en traitement seul contre 93 % de succès pour Moschos et al. [19], 92,3 % de 

succès pour Lekskul et al. [17]. Gauthier et Lagoutte [20,21] rapportent quant à eux un taux de 

succès de 63 % après application de colle de fibrine. 

Il est vraisemblable que l’efficacité de cette technique dépend non seulement de la taille de la 

perforation mais aussi du terrain, Bernauer et al. [106] ont ainsi rapporté l’échec systématique 

de l’utilisation de colle cyanoacrylate dans cinq cas de polyarthrite rhumatoïde avec perforation 

cornéenne et un risque de surinfection inacceptable sur ce terrain.  

 

4-7 Autres techniques chirurgicales : 

Divers matériaux (autologues ou exogènes) ont été utilisés pour traiter les ulcères de cornée 

pré-perforatifs et les perforations cornéennes, tels que des lambeaux scléraux lamellaires 

autologues, des greffes périostées de la crête tibiale antérieure, du péricarde [96, 97]. Celles-ci 

ont évidemment été choisies en l'absence d'autres solutions en temps de crise, principalement 

dans les pays en développement déficitaires en tissus donneurs. 



La Gestion Chirurgicale des ulcères et perforations cornéennes au sein du CHU Hassan II de 
Fès : Résultats anatomiques et fonctionnels 
 

Dr ZDAIK Ghita 56 

Le premier cas signalé utilisant un tissu autologue pour fermer une perforation cornéenne a été 

rapporté par Larsson en 1948, il a utilisé un patch scléral pour fermer un ulcère cornéen perforé 

(secondaire à la lagophtalmie) après quatre tentatives infructueuses de fermeture de l'ulcère 

avec un lambeau conjonctival [104]. Turner et al. [98] ont rapporté l’utilisation d’un patch 

scléral autologue chez 9 patients pour fermer des perforations cornéennes périphériques avec 

un taux de succès de 75%.  

Le principal inconvénient du patch scléral est son opacité, affectant non seulement le pronostic 

visuel, mais également l'esthétique du patient [114]. Après suture du patch scléral, d'autres 

auteurs proposent de le recouvrir uniquement d'une lentille de contact ou d'un lambeau 

conjonctival [30, 114]. Nous pensons qu'en utilisant la technique du sandwich puis en la 

recouvrant d'une membrane amniotique suturée à la conjonctive limbique, nous bénéficions des 

multiples propriétés anti-inflammatoires de la membrane amniotique, ce qui peut conduire à un 

meilleur pronostic [115]. De plus, la face interne de MA agit comme une barrière mécanique, 

empêchant la sclérotique d'entrer en contact avec l'humeur aqueuse et, par conséquent, réduisant 

le risque de rejet. Cette technique est efficace dans les perforations cornéennes périphériques 

de taille moyenne, chaque fois que les autres méthodes ont échoué et/ou que les cornées du 

donneur ne sont pas disponibles. Il pourrait être considéré comme une thérapie relais vers la 

kératoplastie transfixiante. De plus, il est possible que la greffe sclérale gagne en transparence 

avec le temps, comme décrit dans la littérature [98]. 

 

Hurtado-Sarrio et al. [99] ont rapporté l’utilisation du Tachosil® (NYCOMED, France) 

(collagen sponge combined with human fibrin) dans les perforations non traumatiques de la 

cornée de moins de 3mm de diamètre. Il s’agit d’une éponge de collagène associée à̀ du 

fibrinogène humain (5,5mg) et à de la thrombine humaine (2UI) que l’on applique sur la 

perforation cornéenne, sous anesthésie topique, peut se faire directement à la lampe à fente. Au 

contact de la cornée, les composants du tachosil se dissolvent et forment un revêtement stable 

et étanche. Cette technique est en cours d’évaluation.  

 

Bhandari et al. ont utilisé des lenticules extraits lors de la chirurgie réfractive SMILE pour les 

micro-perforations chez sept patients et ont rapporté des résultats positifs à 3 mois après 

l'opération [117]. Jiang et al. ont mené une étude similaire avec des lenticules SMILE et ont 

suivi 22 yeux pendant 6 mois, l'intégrité du globe étant atteinte dans tous les cas de leur série 

[118]. Une étude récente publiée en janvier 2023 [119]  a retrouvé une efficacité supérieure de 
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cette technique par rapport à la greffe de membrane amniotique combinée au plasma riche en 

plaquettes PRP pour le traitement des ulcères de cornée perforés. 

 

5-Evolution post opératoire :  

5-1 Résultat anatomique : 

Dans notre série, le succès anatomique a été atteint dans près de 99,01% des cas pour toutes les 

techniques chirurgicales choisies confondues. Ce bon résultat a été retrouvé dans plusieurs 

études avec près de 90 % de succès anatomique. 

Séries % de succès anatomique 

Bouazza et al [15] 91,3% 

Lekskul et al [17] 92% 

Sharma et al [14] 86% 

Solomon et al [1] 82,3% 

Saini et al [16] 74% 

Vasseinex et al [4] 91% 

Notre série 99,01% 

Tableau 7 : Pourcentage de succès anatomique dans le traitement des perforations 

cornéennes dans les différentes séries. 

Dans notre série, seulement 13,72% des cas ont nécessité le recours à plusieurs interventions, 

ce taux s’élève à 34 %  dans la série de Vasseneix et al  [4] et à 30% dans celle de Lekskul et 

al. [17].  

5-2 Résultat fonctionnel : 

Une acuité visuelle était chiffrable dans 32 % des cas dans la série de Vasseneix [4] , ce résultat 

est comparable aux résultats des autres études (38 % pour Lekskul et al. [17] et 35 % pour Saini 

et al. [16]). Dans notre série, l’acuité visuelle moyenne post opératoire était chiffrée à 1.74 

LogMAR avec un gain de 0,21 LogMAR. Dans la majorité des études, la récupération 

fonctionnelle était mitigée par les opacités cornéennes qui peuvent nécessiter une greffe de 

cornée ultérieure. 
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6-Pronostic : 

Le pronostic final dépend principalement de l’étiologie, Vasseinex et son équipe ont démontré 

que pour les patients présentant une perforation d’origine trophique ou immunologique, 42 % 

et 50 % respectivement ont gardé une cornée fonctionnelle, et 29 % et 20 % une acuité visuelle 

utile. En revanche, le pronostic est bien plus sombre dans les cas de perforations suite à un 

syndrome sec ou à un ulcère d’origine infectieuse (16 % et 28 % de cornée claire 

respectivement) [4].  

Nobe et al. [24] ont rapporté six échecs sur six perforations secondaires à un ulcère 

immunologique avec dans chaque cas une reprise du processus lytique sur la greffe. En 

revanche, Bernauer et al. [106] ont constaté que 40 % de greffons étaient clairs à un an lorsque 

ces patients étaient sous immunosuppresseurs contre 11 % lorsqu’ils ne l’étaient pas.  
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V- Conclusion :  

Les ulcères de cornée pré-perforatifs et les perforations cornéennes peuvent etre d’origine 

traumatiques, infectieuses, inflammatoires ou trophiques.  

Ils nécessitent la fermeture urgente de la perte de substance cornéenne et le contrôle de la 

pathologie causale. Le choix de la technique chirurgicale dépend de la taille, de la localisation 

et de l’étiologie  ainsi que des moyens à disposition.  

Les petites perforations répondent bien à la colle de cyanoacrylate, les perforations 

périphériques peuvent être fermées par un recouvrement conjonctival partiel ou un patch 

cornéen autologue. La greffe de membrane amniotique en multicouches dans les perforations 

trophiques permet de reconstituer une épaisseur stromale suffisante et a souvent permis une 

récupération visuelle utile sans avoir recours à d’autres compléments chirurgicaux.  

Les larges perforations ainsi que les récidives peuvent nécessiter une greffe de cornée 

transfixiante de première intention. Parfois plusieurs interventions sont nécessaires pour obtenir 

un succès anatomique et améliorer le pronostic fonctionnel. 

Les perforations survenant sur des ulcères périphériques inflammatoires ainsi que des 

perforations nécessitant une greffe « à chaud » sont de mauvais pronostic. L’apparition d’une 

récidive d’ulcère pré-perforant sur ces terrains doit imposer la réalisation d’un recouvrement 

conjonctival dont l’efficacité a été prouvée dans plusieurs études.  

Pour les infections cornéennes en dehors des kératites virales, l’usage du Pack-CXL en adjuvant 

au traitement médical a révolutionné la prise en charge thérapeutique avec limitation de 

l’émergence des résistances bactériennes. 
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RÉSUMÉ 

Les perforations cornéennes et les ulcères pré-perforatifs constituent une cause majeure de 

morbidité oculaire et de cécité. Les étiologies sont multiples. Leur prise en charge constitue un 

défi majeur en ophtalmologie.  Certaines techniques sont temporaires, d’autres sont définitives 

comme la kératoplastie transfixiante. Le choix de la technique chirurgicale est guidé par la 

taille, le siège, l’étiologie ainsi que les moyens disponibles aux urgences. 

Les objectifs de cette étude sont de rapporter et de décrire une série de cas d’ulcères et de 

perforations cornéennes pris en charge par différentes techniques chirurgicales disponibles dans 

notre formation quel que soit leurs étiologies, et de rapporter les résultats anatomiques et 

fonctionnels des différentes interventions réalisées. 

Il s’agit d’une étude prospective menée au sein du service d’ophtalmologie du CHU Hassan II 

de Fès entre le 1er Janvier 2018 et le 31 décembre 2022, incluant tous les patients pris en charge 

pour un ulcère ou une perforation cornéenne et ayant nécessité un traitement chirurgical. 

Le traitement chirurgical a été envisagé après un traitement médical adapté au contexte 

(Infectieux, inflammatoire, trophique…). L’indication chirurgicale était posée en fonction du 

profil évolutif notamment la non réponse thérapeutique ou l’aggravation malgré un traitement 

médical adapté sous surveillance en milieu hospitalier. 

 

373 patients ont été hospitalisés pour la prise en charge d’un ulcère de cornée, dont 140yeux de 

143 patients (37,53%) ont nécessité une prise en charge chirurgicale. L’âge moyen de nos 

patients est de 54ans. La MAVC en pré opératoire était de 1,95LogMAR. il s’agissait d’un 

ulcère cornéen propre chez  21cas, d’un ulcère abcédé chez 46cas et d’une perforation 

cornéenne chez 76cas (53,14%). La taille moyenne des perforations cornéennes était de 

3,71mm, et celle des ulcères de 2,61mm. Les étiologies étaient dominées principalement par 

les kératites infectieuses (39,81%) suivie des kératites neurotrophiques (22,33%)  

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical, 26% de nos patients ont bénéficié d’une 

greffe de membrane amniotique en multicouches, 28% d’un Pack-CXL pour une kératite 

infectieuse bactérienne ou fongique, 42% d’une autogreffe par patch de tenon, 2 patients d’une 

kératoplastie transfixiante à chaud et 4patients d’un recouvrement conjonctival. 

La durée moyenne de cicatrisation est de 44,26jours. Dans 99,01% des cas, notre prise en charge 

chirurgicale a permis de préserver le globe oculaire. L’acuité visuelle moyenne post opératoire 
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était de 1,74 LogMAR. Il est à noter qu’une réintervention chirurgicale a été nécessaire dans 

13,72% des cas le plus souvent pour un lâchage de sutures, une éviscération a été réalisée chez 

un seul patient. 

Les perforations cornéennes et les ulcères pré-perforatifs sont des situations rares et graves 

engageant le pronostic anatomique et fonctionnel de l’œil; Plusieurs techniques ont été utilisées 

incluant la pose d’une lentille thérapeutique, l’utilisation de colle cyanoacrylate  ou de fibrine, 

la réalisation d’un recouvrement conjonctival, d’une greffe lamellaire ou d’une kératoplastie 

transfixiante «à chaud». Plutard, des auteurs ont proposé la réalisation d’une greffe de 

membrane amniotique en multicouches. 

Pour les kératite infectieuses, le pronostic dépend de la mise en route d’un traitement 

antimicrobien sans délai mais également des résistances au traitement. Devant l’émergence de 

bactéries multi-résistantes et devant la difficulté à traiter certains germes, de nouvelles 

approches chirurgicales sont aujourd’hui possibles parmi lesquels figure le Pack-CXL. 

Le prise en charge des perforations cornéennes et les ulcères pré-perforatifs constituent un défi 

majeur en ophtalmologie. Le choix de la technique chirurgicale dépend de la taille, de la 

localisation et de l’étiologie ainsi que des moyens disponibles. 
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ABSTRACT 

 

Corneal perforations and pre-perforate ulcers are a major cause of ocular morbidity and 

blindness. The etiologies are multiple. Their management is a major challenge in 

ophthalmology. Some techniques are temporary, others are permanent like penetrating 

keratoplasty. The choice of the surgical technique is guided by the size, the location, the 

etiology of the perforation as well as the means available in the emergency. 

The objectives of this study are to report and describe a series of cases of ulcers and corneal 

perforations supported by different surgical techniques available in our training regardless of 

their etiologies, and to report the anatomical and functional results of the interventions 

performed. 

This is a prospective study conducted within the ophthalmology department of the CHU Hassan 

II in Fez between January 1, 2018 and December 31, 2022, including all patients treated for an 

ulcer or corneal perforation and having required surgical treatment. 

Surgical treatment was considered after medical treatment adapted to the context (infectious, 

inflammatory, trophic, etc.). The indication for surgery was based on the evolutionary profile, 

in particular the therapeutic non-response or worsening despite appropriate medical treatment 

under hospital supervision. 

 

373 patients were hospitalized for the management of a corneal ulcer, of which 140 eyes of 143 

patients (37.53%) required surgical management. The average age of our patients is 54 years 

old. Preoperative BCVA was 1.95 LogMAR. it was a clean corneal ulcer in 21 cases, an 

infectious ulcer in 46 cases and a corneal perforation in 76 cases (53.14%). The average size of 

corneal perforations is 3.71mm. The etiologies were dominated by infectious keratitis (39.81%) 

followed by neurotrophic keratitis (22.33%) 

All patients benefited from medical treatment, 26% of our patients benefited from a multilayer 

amniotic membrane transplant, 28% from a CXL Pack for bacterial or fungal infectious 
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keratitis, 42% from an autograft by Tenon patch, 2 patients with penetrating keratoplasty and 4 

patients with conjunctival coverage. 

The average healing time is 44.26 days. In 99.01% of cases, our surgical treatment allowed the 

eye to be preserved. The mean postoperative visual acuity was 1.74 LogMAR. It should be 

noted that a surgical reoperation was necessary in 13.72% of cases, most often for a release of 

sutures, evisceration was performed in a single patient. 

 

Corneal perforations and pre-perforation ulcers are rare and serious situations involving the 

anatomical and functional prognosis of the eye; Several techniques have been used including 

the placement of a therapeutic lens, the use of cyanoacrylate glue or fibrin, the realization of a 

conjunctival covering, a lamellar graft or penetrating keratoplasty. Later, authors proposed the 

realization of an amniotic membrane graft in multilayers. 

The final prognosis depends mainly on the etiology, for patients presenting with a perforation 

of trophic or immunological origin, 42% and 50% respectively kept a functional cornea, and 

29% and 20% a useful visual acuity. On the other hand, the prognosis is much worse in cases 

of perforation following a dry syndrome or an ulcer of infectious origin (16% and 28% clear 

cornea). 

Corneal perforations require urgent closure of the corneal defect and control of the etiology. 

The choice of surgical technique depends on the size, location and etiology of the perforation 

as well as the resources available. 
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 ملخص

سببًا رئيسيًا للإصابة بالأمراض العينية والعمى. المسببات متعددة. تعتبر إدارتهم   وتقرحات ما قبل الانثقاب رنية تعد الثقوب الق

القرنية. يعتمد اختيار التقنية الجراحية على  تحديًا كبيرًا في طب العيون. بعض التقنيات مؤقتة والبعض الآخر دائم مثل زراعة

 .الانثقاب وكذلك الوسائل المتاحةالحجم والمقعد ومسببات 

 

تتمثل أهداف هذه الدراسة في الإبلاغ عن سلسلة من حالات القرح وثقوب القرنية ووصفها مدعومة بتقنيات جراحية مختلفة  

 متاحة بغض النظر عن مسبباتها، والإبلاغ عن النتائج التشريحية والوظيفية للتدخلات التي تم إجراؤها. 

 

ديسمبر    31و  2018يناير    1ة أجريت في قسم طب العيون في مستشفى الحسن الثاني في فاس بين  هذه دراسة استطلاعي

تم التفكير في العلاج الجراحي  ، بما في ذلك جميع المرضى الذين خضعوا للعلاج الجراحي من قرحة أو انثقاب القرنية.2022

لى المظهر التطوري، ولا سيما عدم الاستجابة العلاجية أو  بعد العلاج الطبي الذي يتلاءم مع السياق. استند دلالة الجراحة ع

 .طبي التدهور على الرغم من العلاج الطبي المناسب تحت إشراف

٪( تتطلب تدبيرًا جراحيًا. 37.53مريضًا )  143عينًا لـ    140مريضاً إلى المستشفى لعلاج قرحة القرنية، منهم    373تم إدخال  

الجراحة    54كان   عمر مرضانامتوسط   قبل  البصر  نظيفة في  LogMAR  1.95سنة. حدة  حالة    21. كانت قرحة قرنية 

ملم. سيطر    3.71حجم ثقوب القرنية  ٪(. متوسط  53.14حالة )  76حالة وانثقاب قرنية في    46في   والتهاب القرنية المعدي

 ٪(22.33القرنية العصبي )٪( يليه التهاب 39.81على المسببات بشكل رئيسي التهاب القرنية المعدي )

واستفاد   الطبي،  العلاج  من  المرضى  جميع  للغشاء26استفاد  الطبقات  متعدد  زرع  من  مرضانا  من  بالجنين ٪   المحيط 

(membrane amniotique)  ،من حزمة  28و ٪CXL    ،من الطعم 42ولالتهاب القرنية المعدي الجرثومي أو الفطري ٪

 المرضى الذين يعانون من تغطية الملتحمة.  4و زرع القرنيةمن   مرضى 2و ،Tenonالذاتي بواسطة رقعة

٪ من الحالات، سمح علاجنا الجراحي بالحفاظ على مقلة العين. كان متوسط  99.01يومًا. في    44.26وقت الشفاء هو  متوسط  

٪ من الحالات  13.72. وتجدر الإشارة إلى أن إعادة الجراحة كانت ضرورية في  LogMAR  1.74حدة البصر بعد الجراحة  

 واحد فقط.العين م نزع في أغلب الأحيان من أجل تحرير الغرز، وقد ت

انثقاب القرنية وتقرحات ما قبل الانثقاب هي حالات نادرة وخطيرة تشمل التشخيص التشريحي والوظيفي للعين. تم استخدام  

، وتحقيق تغطية الملتحمة، أو زرع  cyanoacrylateالعديد من التقنيات بما في ذلك وضع العدسة العلاجية، واستخدام الغراء  

  .المحيط بالجنين اقترح المؤلفون زرع متعدد الطبقات للغشاء لاحق،وقت  في .القرنيةرقائقي أو زرع 

القرنية   التهاب  أصل  من  ثقب  من  يعانون  الذين  للمرضى  بالنسبة  المسببات،  أساسي على  بشكل  النهائي  التشخيص  يعتمد 

فيدة. من ناحية أخرى، ٪ حدة بصرية م   20و٪    29و  وظيفية،٪ على التوالي بقرنية    50و٪    42العصبي أو مناعي، احتفظ  

 ٪ القرنية واضحة(.28و٪  16يكون التشخيص أسوأ بكثير في حالات الانثقاب التي تعقب متلازمة الجفاف أو القرحة المعدية )
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تتطلب ثقوب القرنية إغلاقًا عاجلاً لعيب القرنية والتحكم في الأمراض المسببة. يعتمد اختيار التقنية الجراحية على حجم الثقب 

 ه ومسبباته بالإضافة إلى الموارد المتاحة.وموقع
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ANNEXE 1 : Fiche d’exploitation 

IDENTITE : 

Numéro du dossier :                       Nom :                             Prénom :  

Age : 

Sexe : 

Origine : 

Profession : 

Numéro de téléphone : 

 

MOTIF DE CONSULTATION : 

o Œil rouge 

o Douleur oculaire 

o Baisse d’acuite visuelle 

o Autres :  

ANTÉCÉDENTS : 

o Ophtalmologiques :  

▪ Cataracte 

▪ Traumatisme oculaire 

▪ Kératite infectieuse 

▪ Brûlure oculaire 

▪ Syndrome sec 

▪ Autres  

o Généraux :  

▪ HTA / Diabète  

▪ Allergie 

▪ Exophtalmie de Basedow 

▪ Maladie de système 

▪ Autres  
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EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE :  

 
 

EXAMEN GÉNÉRAL: 

EXAMENS PARACLINIQUES:  

o Échographie oculaire : 

o OCT du segment antérieur :  

Perforation cornéenne 
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o Autres :  

 

INTERVENTION CHIRURGICALE :  

o Anesthésie :  

▪ Génèrale  

▪ locale 

 

o Type d’intervention : 

▪ Greffe de MA multicouche 

▪ Autogreffe pat patch de Tenon 

▪ Recouvrement conjonctival 

▪ Kératoplastie transfixiante 

▪ PACK-CXL 

 

o Traitement post-opératoire : 

▪ ATB orale  

▪ ATB locale 

▪ Cicatrisants 

▪ Larmes artificielles 

▪ corticothérapie 

o Évolution : 

▪ Cicatrisation cornéenne : 

▪ Si oui délai :  

▪ Acuité visuelle post opératoire : J1, J7, J15, J30, J60 

▪ Complications :  

 Aucune ,  

 Lâchage de points de suture ,  

 Chute de tenon/MA 

  Surinfection 

 Néo-vascularisation  
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