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Résumé

Objectif : FEtablir une revue épidémiologique, des facteurs de risques, du profil
microbiologique, des antibiotiques utilisés et des autres thérapeutiques au cours du suivi des
kératites bactériennes (KB) prises en charge en ambulatoire ou en hospitalisation dans la région
Centre Val de Loire. Le deuxiéme objectif était d’évaluer la rentabilité du prélévement
bactériologique apreés modification du protocole.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une analyse rétrospective, descriptive, bicentrique
(CHU de Tours et CHU d’Orléans) des patients pris en charge pour une kératite présumée ou
avérée bactérienne entre janvier 2020 et décembre 2023. Les caractéristiques initiales des KB,
la réalisation de prélévement ainsi que leurs résultats, les traitements antibiotiques et autres
thérapeutiques ont été é¢tudié. Nous avons également évalué les acuités visuelles (AV) a1 et 3
mois de la prise en charge initiale.

Résultats : 318 KB ont été inclus dans 1’étude, 248 KB prises en charge sur le CHU de Tours
et 70 sur le CHU d’Orléans. Parmi ces 318 KB, 5 patients ont présenté deux épisodes sur le
méme ceil ou de fagon bilatérale. 154 patients ont bénéficié d’une prise en charge en. 77% des
patients présentaient au moins un facteur de risque de survenue de KB. Dans 1 cas sur 2, celui-
ci était le port de lentille. En deuxiéme position, ce sont les traumatismes et les corps étrangers
intra-cornéen que nous avons observé. Les prélévements bactériologiques ont été réalisé pour
233 patients avec un taux de positivité global de 42% et de 70% chez les KB sévéres. La bactérie
la plus fréquemment retrouvé était le pseudomonas aeruginosa. L’AV moyenne mesurée a un
mois était proche entre les deux groupes a 0,84 (hospitalisés) et 0,7 (ambulatoire) pour 131
patients.

Conclusion : La kératite bactérienne est une pathologie potentiellement grave avec une possible
altération de la fonction visuelle définitive. Les facteurs de risques sont aujourd’hui bien
connus et restent dominés par le port des lentilles de contact. L’identification des bactéries reste
néanmoins un enjeu et est majoritairement établi sur les KB considérées comme grave avec une
prédominance de la flore commensale et du pseudomonas aeruginosa.

Mot clés : kératite bactérienne — abcés de cornée — kératite infectieuse — collyres antibiotique
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Abstract

Retrospective evaluation of bacterial keratitis in the Centre Val de Loire region:
epidemiology and microbiology

Objective: To establish an epidemiological review, risk factors, microbiological profile,
antibiotics used, and other therapies during the follow-up of bacterial keratitis (BK) managed
on an outpatient basis or in hospitalization in the Centre Val de Loire region. The second
objective was to evaluate the change in the bacteriological sampling protocol.

Materials and Methods: We made a retrospective, descriptive, bicentric analysis (University
Hospital of Tours and University Hospital of Orléans) of patients treated for presumed or
confirmed bacterial keratitis between January 2020 and December 2023. The initial
characteristics of BK, the performance of sampling and their results, the antibiotic treatments,
and other therapies were studied. We also evaluated visual acuities (VA) at 1 and 3 months
from the initial management.

Results: A total of 318 BK cases were included in the study, with 248 cases managed at the
University Hospital of Tours and 70 at the University Hospital of Orléans. Among these 318
BK cases, 5 patients got two episodes in the same eye or bilaterally. 154 patients received
treatment. 77% of patients had at least one risk factor for the occurrence of BK. In 1 out of 2
cases, this factor was contact lens wear. In second place, we observed trauma and intra-corneal
foreign bodies. Bacteriological samples were collected for 233 patients, with an overall
positivity rate of 42% and 70% among severe BK cases. The most frequently identified
bacterium was Pseudomonas aeruginosa. The average visual acuity (VA in LogMAR)
measured at one month was close between the two groups, at 0.84 (hospitalized) and 0.7
(outpatients) for 131 patients.

Conclusion: Bacterial keratitis is a potentially serious condition that can lead to permanent
visual impairment. The risk factors are well-known today, with contact lens wear being the
most significant. However, the identification of bacteria remains a challenge and is primarily
established in cases of BK considered severe, with a predominance of commensal flora
and Pseudomonas aeruginosa.

Keywords: bacterial keratitis — corneal abscess — infectious keratitis - antibiotic eye drops

17



Listes des abréviations

KB : kératite bactérienne

AV : acuité visuelle

Pseudomonas : pseudomonas aeruginosa

PKR : photokératectomie réfractive

KT : kératoplastie transfixiante

KLAP : kératoplastie lamellaire antérieure profonde
SFO : société francaise d’ophtalmologie

LogMAR : logarithme de I’angle minimum de résolution
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Introduction et objectif

Parmi les pathologies cornéennes, les kératites infectieuses représentent un motif fréquent de
consultation d’urgence et de suivi avec environ 500 000 cas par an dans le monde, dont 5000
en France d’aprés Bourcier et al (1). Elles nécessitent un diagnostic et traitement précoce devant
leur potentiel cécitant en représentant la 5¢ cause de cécité.(2)

Parmi les kératites infectieuses, on dénombre les kératites virales principalement causées par
les virus du groupe Herpes viridae (HSV1, HSV2, VZV), les kératites amibiennes trés peu
fréquentes (une dizaine de cas par an en France), les kératites fongiques ainsi que les kératites
bactériennes (KB) (les plus fréquentes) qui feront seules 1’objet de notre étude.

Les kératites bactériennes, fongiques sont également dénommeées plus couramment abces de
cornée.

Figure 1 : photographie a la lampe a fente de KB, a gauche a pseudomonas, a droite a
staphylocoque doré avec mise en évidence d’un défect épithéliale a I’aide de la Fluorescéine.

La survenue d’une KB, résulte d’un déséquilibre de la balance des systemes de défense tel que
le film lacrymal, le clignement des paupicres, ’intégrité de 1’épithélium cornéen et des
pathogenes de la flore commensale ou importés. Dans la plupart des cas elle nécessite une
effraction de 1’épithélium cornéen, alors que d’autres bactéries telles que N. Gonorrheae, N.
Meningitidis, C. Diphthteriae, Shigella, Listeria, Haemophilus influenzae vont pouvoir pénétrer
I’épithélium et le stroma sans effraction préalable.

Dans la tres grande majorité des KB, un facteur d’altération de 1’épithélium cornéen est retrouvé
tel qu’un traumatisme avec un corps étranger ou plus fréquemment le port des lentilles (souple
a renouvellement fréquent) de préférence chez les sujets jeunes(3). Chez le sujet agé, on
retrouve plus souvent des malpositions palpébrales, des blépharites ou bien des altérations de
la neurotrophicité cornéenne. Parfois 1’effraction cornéenne préalable peut étre due a un virus
comme ceux de la famille des herpes avec la survenue d’une surinfection bactérienne.
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Dans les cas de KB, ce sont les bactéries Gram positif (Cocci et Bacilles) qui sont retrouvées
70 a 87% cas(4,5) des cas, probablement issues de la flore commensale oculaire et palpébrale.
En effet différentes études sur la flore microbienne conjonctivale ont permis de mettre en
évidence la présence de staphylocoque dans 76% des prélévement bactériologique positif (6,7).

On retrouve également une augmentation des bactéries Gram — surtout sous lentille chez les
patients pris en charge en milieu hospitalier : 30 & 60% (8,9). Parfois, les KB peuvent étre
polymicrobiennes (2 a 19% des cas) (1) (5) . Les principales bactéries retrouvées dans les KB
sont listées dans le Tableau 1.

Bactéries Aérobies Anaérobies
Cocci a Gram positif Staphylococcus : Peptococcus
— aureus Peptostreptococcus

- epidermidis et a coagulase négative
Micrococcus

Streptococcus :

- pneumoniae

- autres streptocoques oraux
Enterococcus

Cocci a Gram négatif Branhamella Veillonella
Neisseria :
— gonorrheae
- meningitidis
- autres

Bacilles a Gram positif Bacillus Propionibacterium
Corynebacterium Actinomyces
Listeria Clostridium
Bacilles a Gram négatif Pseudomonas : Fusobacterium
- aeruginosa Bacteroides
- non aeruginosa Capnocytophaga
Stenotrophomonas
Burckholderia
Enterobacteriaceae :
- Klebsiella
— Enterobacter
- Serratia
- Proteus
— Escherichia

- Citrobacter
Acinetobacter
Alcaligenes

Azotobacter

Haemophilus
Bacille a Gram positif ramifié Nocardia -
Coccobacille a Gram négatif Moraxella -
Bacille acido-alcoolo-résistant (BARR) Mycobacterium -

Tableau 1. Principales bactéries retrouvées dans les kératites (rapport SFO 2016)

En France, il est recommandé d’effectuer un prélévement cornéen devant toute suspicion de
KB présentant au moins un critére de gravité définis dans le tableau 2. La présence de 1’un de
ces critéres conduit a hospitaliser le patient pour débuter un traitement par collyres antibiotiques
renforcés de préparation hospitaliere. Le résumé de la prise en charge des KB est rappelé dans
la figure 2.

En 2018, le travail de thése du Dr Bouche a Caen avait retrouvé des prélévements
bactériologiques positifs pour 50% des KB considérées comme non grave et 59% des KB
considérées comme grave. Les bactéries retrouvées étaient similaires aux autres études
européennes (1,10), et notamment celles retrouvées dans les KB non graves étaient similaires a
la flore bactérienne commensale.
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Criteres locaux Criteres généraux

Tyndall > 1+ - Patient monophtalme
Diamétre > 2 mm - Enfant

Situé a moins de 3 mm de 1’axe optique - Immunodéprimé

Sclérite associée - Non observance possible en
Endophtalmie associée ambulatoire

Perforation imminente ou avérée
Suspicion de Pseudomonas, Neisseria
Aggravation malgré un traitement
antibiotique de 24h

Atteintes bilatérales
Greffe de cornée
Post opératoire de chirurgie réfractive

Tableau 2 : Criteres locaux et généraux d’hospitalisation des kératites infectieuses (Source :
T. Bourcier et al, rapport SFO Surface oculaire kératites bactériennes 2015)

- Risque important de séquelle

R - Prélevement microbiologique
Severe

- Hospitalisation

- Collyres fortifiés horaire

Kératite

bactérienne

- Bon pronostic visuel

- pas de prélevment microbiologique

Non sévéere
- Ambulatoire

- collyres d'officine

Figure 2 : Prise en charge des AC selon la gravité clinique (Source : T. Bourcier et al, rapport
SFO Surface oculaire kératites bactériennes 2015).

Au CHU de Tours, un précédent travail par le Dr Bourdais avait permis de développer avec les
équipes de biologie un nouveau protocole de prélévement et acheminement des échantillons
biologiques. Depuis décembre 2022, des collyres fortifiés congelés sont disponibles dans notre
service avec une concentration en antibiotique plus importantes.

L’objectif de cette ¢tude est d’établir une revue épidémiologique et microbiologique des
kératites infectieuses présumées ou démontrées bactériennes traitées en hospitalisation ou
exclusivement en ambulatoire dans la région Centre Val-de-Loire a partir des deux centres
hospitaliers universitaires de la région, d’en ¢évaluer la rentabilit¢ du prélevement
bactériologique.
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Matériel et méthodes

Cette ¢étude rétrospective bicentrique a été réalisée dans deux centres hospitaliers de la région
Centre Val-de-Loire (CHU de Tours et CHU d’Orléans). Celle-ci était conforme aux
recommandations éthiques de la Déclaration d’Helsinki. Les données médicales informatisées
¢taient traitées confidentiellement aprés anonymisation dans un fichier Excel, en accord avec
la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés.

Les critéres d’inclusion étaient une kératite présumée d’origine bactérienne par son aspect ou
par la présence d’un prélévement bactériologique positif entre janvier 2020 et décembre 2023.

Les critéres de non-inclusion comportaient : une co-infection prouvée par un prélevement
mycologique ou amibien positif. Les co-infections avec un virus de la famille Herpes ne
constituait pas un critere d’exclusion. Les patients présentant une seule consultation étaient
¢galement exclus.

Pour les KB considérées comme grave selon les critéres précédemment cités, les patients étaient
hospitalisés pour la mise en place d’un traitement par collyre antibiotiques renforcés de
préparation hospitaliére. Pour le CHU Orléans et de Tours de janvier 2020 a décembre 2022,
les collyres antibiotiques étaient préparés a la demande par la pharmacie hospitaliere avec des
concentrations d’antibiotiques de 25mg/mL pour la vancomycine et de 20mg/mL pour la
ceftazidime. A partir de décembre 2022, les collyres antibiotiques fournis par le CHU de Tours
¢étaient préalablement préparés et décongelés a la demande avec des concentration supérieures
aux précédentes : vancomycine 50 mg/ml, ceftazidime 50mg/mL. L’antibiothérapie était
secondairement adaptée aprés obtention des résultats de I’antibiogramme. Pour les KB
considérés comme non graves, les antibiotiques d’officines étaient utilisés.

Pour le CHU de Tours, les patients ont été recherchés a partir du logiciel Sophtalmo Query
permettant d’extraire les patients dont le mot « abces » et « abces » apparaissait dans la
conclusion ophtalmologique du logiciel SOPHTALMO®. Apres relecture des dossiers
informatiques a partir de leur nom, prénom et identifiants permanents patients (IPP), les
dossiers ne remplissant pas les conditions d’inclusions ou présentant un critére d’exclusion ont
été exclus.

Concernant le CHU d’Orléans, les patients ont été recherchés a partir des données du DIM.
L’ensemble des s¢jours dont le code diagnostic était H163 : kératite interstitielle et profonde ou
H160 : ulcére cornéen, sur le résumé de sortie standardisé (RSS) a été recherché. Ce code figure
dans la catégorie clinique majeure 14 (CMC-14) de la dixiéme édition du classement
international des maladies (CIM-10). Apres relecture des dossiers informatiques a partir de leur
nom, prénom et identifiants permanents patients (IPP), les dossiers ne remplissant pas les
conditions d’inclusions ou présentant un critére d’exclusion ont été exclus. Seuls les patients
hospitalisés ont été inclus contrairement au CHU de Tours ou le logiciel permettait de
rechercher aussi bien les patients hospitalisés que les patients traités en ambulatoire, excepté
durant I’année 2023 grace au recueil personnel du Dr Bernard.

Les données suivantes ont été recueillies pour chaque patient :

- Age
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- Sexe

- Contexte / facteur favorisant

- Lors de la premiére consultation : acuité visuelle, distance avec ’axe visuel, taille de
I’infiltrat, quantification du Tyndall selon la classification SUN, présence d’un
hypopion et sa taille en hauteur, traitement antibiotique débuté en probabiliste

- Hospitalisation et sa durée ou traitement ambulatoire

- Prélévement cornéen bactériologique : réalisé ou non, bactérie retrouvée ou non,
sensibilité de la bactérie aux antibiotiques

- Relais antibiotique apres prélévement

- Délais de fermeture de ['ulcere

- Délais d’introduction des corticoides et quel type de corticoide débuté en premier lieu

- Ajout d’une autre thérapeutique ou d’un geste opératoire (ex : zelitrex, greffe de
membrane amniotique, éviscération, keratoplastie transfixiante)

- Acuité visuelle a 1 et 3 mois

Les prélévements bactériologiques étaient réalisés le jour de I’examen initial a 1’aide d’un
écouvillon pour la bactériologie sur milieu Eswab®. Les autres examens microbiologiques :
virologies, mycologiques et parasitologiques étaient réalisés a 1I’appréciation de 1’examinateur.
Les échantillons sont ensuite acheminés vers les laboratoires respectifs. L’analyse
bactériologique comporte un examen direct avec réalisation d’une coloration de Gram puis la
mise en culture du prélévement et enfin la réalisation d’un antibiogramme.

Les acuités visuelles retrouvées dans le logiciel Sophtalmo étaient mesurées grace a 1’échelle
de Monoyer en décimale. Nous les avons converties en logarithme de 1’angle minimum de
résolution (LogMAR). Pour les acuités visuelles non chiffrable en décimales tels que « compte
les doigts », « Voit la main bouger » et « perception lumineuse », nous les avons convertis
respectivement en 2,6 ; 2,9 et 3,2 LogMAR.

MAR Acuité visuelle Acuité visuelle
(minute d'arc) | décimale (/10) logarithmique LogMAR

100 0,1 -2
20 0,5 -1.3
10 1 1]
7,94 1,3 -0,9
6,31 1,6 -08
5 2 =107
3,98 2,5 -0,6
3,33 3 - 0,52
2,5 4 -04
2 5 -03
1,67 6 -0,22
1,58 6,3 -0,2
1,43 7 -0,16
1,25 8 -0,1
1,11 9 -0,05
1 10 0

Tableau 3 : Comparaison des échelles d’acuité visuelle décimale et logarithmique (d’apres B.
Cochener, Rapport SFO Presbytie 2012)
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Les statistiques descriptives ont été réalisées avec le logiciel Excel® de Microsoft™. Les
résultats quantitatifs sont exprimés en moyenne. Les données qualitatives sont exprimées en
pourcentage.
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Résultats

I — Caractéristiques des populations

Pour le CHU de Tours, 423 dossiers comportaient le mot abcés dans leur conclusion ou leur
motif de consultation. 79 dossiers n’ont pas été inclus car le mot « abces » était évoqué comme
son absence et 70 dossiers évoquaient des abces autre de cornée notamment des abces cutanés.
Il y avait également 3 abcés amibiens, un abces fongique et une infection cornéenne purement
herpétique sans surinfection bactérienne apreés prélevement. 4 patients présentaient des
infiltrats avec une anamnése et des caractéristiques en faveur d’une atteinte inflammatoire. Au
total, 265 dossiers présentaient le critere d’inclusion. 17 patients ont été exclus car 1 seule
consultation avait été réalis¢ au CHU de Tours et le suivi s’était poursuivi avec leur
ophtalmologue habituel. Ce sont donc 248 patients qui répondaient aux criteéres d’inclusion et
de non-exclusion.

Pour le CHU d’Orléans, 98 patients ont été retrouvés a 1’aide des codes diagnostics principaux
H160 et H163, 3 patients ont été exclus car ils présentaient une kératite herpétique, 1 patiente
pour un infiltrat stérile sur rosacée, 3 patients hospitalisés pour des rejets de greffe, les 21 autres
séjours correspondaient a des hospitalisations pour une chirurgie ophtalmologique sans lien
avec une kératite bactérienne aigue. 5 patients pris en charge en ambulatoire sur I’année 2023
ont été ajouté grace au recueil personnel du Dr Bernard.

Nous avons donc au total étudi¢ 318 KB dont 5 patients ayant présenté 2 KB sur les deux CHU
du Centre Val-de-Loire. 154 patients ont bénéficié d’une hospitalisation. Les caractéristiques
des patients et des KB sont résumées dans le tableau 4.

Les patients avaient des moyennes d’ages trés proches selon le mode de traitement avec une
proportion de femme proche de la moitié. La durée moyenne d’hospitalisation était de 7,42
jours.

L’acuité visuelle moyenne initiale était meilleure dans le groupe ambulatoire mesuré a
0,17LogMAR contre 1,69 LogMAR pour les patients hospitalisés, mais I’AV n’était pas
disponible pour tous les patients (données non renseignées pour 25 patients hospitalisés et 47
patients ambulatoires). Concernant les caractéristiques des KB, la taille de I’infiltrat semblait
plus grande pour le groupe hospitalisé¢ avec une moyenne a 2,75mm contre 1,07mm pour le
groupe ambulatoire, ces données étaient disponibles pour quasiment tous les patients (24
données non renseignées). La distance au centre visuelle était également plus proche pour le
groupe hospitalisé (0,5mm) que pour le groupe ambulatoire (2,19mm), cependant ces données
n’étaient disponibles que pour 130 patients. Dans les dossiers nous avons retrouvés les mentions
« périphériques » et « paracentrales » dans respectivement 20% et 8,57% des cas. Enfin, 10%
des dossiers ne renseignaient pas d’indication concernant la localisation de la KB.
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Caractéristiques Toute prise en Hospitalisation Ambulatoire
générales charge

Nombre de KB 318 154 164
Femme % (nb) 48,7 (155) 50,6 (78) 46,9 (77)
Age moyen en 49 55 43
années

Caractéristiques

initiales des KB

Acuité visuelle 0,96 1,69 0,17
moyenne en logMar (246) (129) (117)
(nb)

Taille infiltrat 1,83 2,75 1,07
moyen en mm (294) (143) (151)
(Nb)

Distance apex 1,03 0,5 2,19
moyen en mm (130) (87) (43)
(nb)

Tyndall moyen 0,87 1,86 0,34
(nb) (241) (85) (156)
Hypopion nb 49 49 0
(hauteur en mm ) (1,23) (1,23)

Tableau 4 : caracteristiques initiales de la population étudiée

Aucun hypopion n’était retrouvé chez les patients ambulatoires, contre 49 patients présentant
un hypopion avec une hauteur moyenne de 1,23mm au premier examen. La mesure du Tyndall
¢tait également plus ¢levée dans le groupe hospitalisé que dans le groupe ambulatoire. Cette
mesure initiale n’était pas disponible chez 69 patients hospitalisés par manque de visibilité de
la chambre antérieure soit par I’infiltrat cornéen, soit par I’cedéme péri 1ésionnel.

I1 — Etude du contexte de survenue des KB

Nous avons retrouvé au moins un contexte ou facteur de risque de survenue d’une KB chez 245
patients avec pour quasiment 1 patient sur 2 un port de lentille (47,17%) quel que soit le type
de lentille portée. Ces patients étaient pour 64% d’entre eux traités en ambulatoire. Parmi les
autres facteurs de risques les plus fréquemment retrouvés, nous avons observé les troubles
cornéens présent chez 6,92% des patients, les traumatismes et les corps étrangers. Les patients
aux antécédents de chirurgie réfractive ou de greffe cornéennes étaient systématiquement
hospitalisés ainsi que les 10 patients présentant une malposition palpébrale tels qu’un entropion
ou ectropion. Tous les contextes ou facteur de risque retrouvés sont rappelés dans le tableau 5,
les pourcentages sont établis sur I’ensemble des patients soit respectivement 318, 154 et 164.
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Toutes prise en  Hospitalisation Ambulatoire
charge % (nb) % (nb) % (nb)
Nb =245 Nb =118 Nb =127
Trouble cornéen 6,92 12,34 1,83
(22) (19) (3)
Malposition 3,14 6,49 0
palpébrale (10) (10)
Herpes 2,20 3,25 1,22
(7 (5) (2)
Lentilles 47,17 38,96 54,88
(150) (60) (90)
Greffe cornéenne 3,36 7,14 0
(11) (11)
Traumatisme 6,92 7,14 6,71
(11) (11) (11)
Corps étranger 9,43 6,49 12,20
cornéen (30) (10) (20)
Orbitopathie 0,31 0 0,61
Basedowienne (1) (1)
Blépharite 1,26 1,30 1,22
4) (2) (2)
Corticoide topique 0,63 0,65 0,61
(2) (1) (1)
Dupixent 0,31 0,65 0
(1) (1)
Chirurgie réfractive 0,94 1,95 0
3) (3)
Paralysie faciale 1,26 1,30 1,22
périphérique (4) (2) (2)
Immunodépression 0,31 0 0,61
(1) (1)

Tableau 5 : Contexte de survenue des KB

Pour les 5 patients ayant fait 2 KB au cours de ces 3 années, trois patients ont récidivé a 1 an
d’intervalle sur le méme ceil avec une patiente porteuse de lentille souple journaliere dans les
deux épisodes, deux patients ayant eu dans un premier temps une KB sous lentille puis un
deuxieme épisode de KB apres traumatisme sur ce méme ceil. Un patient a eu une KB bilatérale
ayant débuté a 2 jours d’une photokératectomie réfractive (PKR). Une patiente a présenté une
KB sur un ceil différent a un an d’intervalle, elle était porteuse de lentille souple journaliére
dans les deux épisodes.
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Nb Type de lentille et KB

70
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50
40
30
20
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0 | [ — — —

LS journaliere = LS mensuelle Lentille rigides ~ Verre scléral OrthoK lentille couleur

m Hospitalisation Ambulatoire

Figure 2 : Diagramme du nombre par types de lentilles portées dans les cas de KB

Nous nous sommes intéressés aux différents types de lentilles impliquées dans les KB. Sur les
150 patients porteurs de lentilles, 143 patients portaient des lentilles souples a renouvellement
fréquent dont 64% a renouvellement mensuel et 15 % des journaliéres. Pour 24 patients la
nature mensuelle ou journaliére n’était pas spécifiée dans le dossier. Nous avons retrouvé 4 cas
de KB sous lentilles rigides et 2 sous verres scléraux. Il y a eu également une KB sous lentille

d’orthokératologie et une KB sous lentille de couleur. Ces données sont résumées dans la figure
2.

111 — Prélévements microbiologiques et antibiothérapie

Les prélévements bactériologiques ont été effectués sur 120 patients hospitalisés et 113 patients
ambulatoires soit au total 73% de tous les patients (77,9% des patients hospitalisés). L’analyse
bactériologique a permis de retrouver dans 70% des cas des patients hospitalisés une bactérie
contre 12,39% des patients traités en ambulatoire qui avaient bénéfici¢ d’un prélévement
bactériologique.

Si I’on s’intéresse aux bactéries retrouvées (figure 3), le Pseudomonas est la bactérie la plus
retrouvée chez les patients hospitalisés (42% soit 36 patients). C’est ensuite le staphylocoque
doré qui est identifi¢ en deuxiéme position avec 19 patients hospitalisés puis le pneumocoque
avec 7 patients. Chez les 14 patients traités en ambulatoire, il est difficile d’établir une
prédominance d’une bactérienne. Effectivement 6 types de bactéries ont été identifiées :
pseudomonas et Corynebacterium (sous type accolens, bovis, macginleyi) chez 4 patients
chacune, staphylocoque doré et moraxella catarrhallis pour 2 patients chacune, 1 cas

d’entérocoque faecalis et de serratia liquefaciens.
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Parmi les 40 patients avec un Pseudomonas, 26 étaient porteurs de lentille de contact, dont 1
porteur de lentille d’orthokératologie, les autres portaient des lentilles souples a renouvellement
fréquent. Le contexte de survenu des KB avec prélévement a staphylocoque doré était plus
hétérogene avec 6 cas de porteurs de lentilles, 6 cas de traumatismes ou de corps étranger intra-
cornéen, 4 cas de pathologie cornéenne non traumatique et non infectieuse et 1 cas de
surinfection de kératite herpétique.

Chez les patients porteurs de lentilles rigides, les prélévements ont été effectués chez les 4
patients, seulement deux sont revenus positifs : I’un a Staphylocoque Epidermis et I’autre a
Seratia liquefaciens.

Bactéries retrouvées Bactéries retrouvés patients
ambulatoire hospitalisés

1 114

».

2 19
2
Nb = 14 / Prélévements : 113 Nb = 84 / Prélévements :120
staph épidermidis m nocardia m enterocoque faecalis
m pheumocoque m dolosigreanulum pigrum = serratia liquefaciens
Staph doré = moraxella = corynebacterium
= Proteus vulgaris m haemophilus influenzae Pseudom onas

Figure 3 : Diagramme des bactéries retrouvées au préelevement bactériologique des KB

Nous avons ensuite étudié la sensibilité des bactéries aux antibiotiques résumé dans le tableau
6. Toutes les bactéries retrouvées étaient sensibles a la ceftazidime, néanmoins pour la moitié
des pseudomonas, 1’antibiogramme spécifiaient que des hautes concentrations étaient
nécessaires. Toutes les bactéries Gram négative n’ont pas été testé pour la vancomycine devant
leur résistance naturelle et toutes les bactéries gram positive y sétaient sensibles. Pour la
tobramycine, toutes les bactéries étaient sensibles excepté la moitié des staphylocoque
épidermis et les serratia marcescens. Toutes les bactéries étaient sensibles aux quinolones, mais
nécessitaient parfois de haute posologie : 75% des pseudomonas et 90% des staphylocoques
dorés. Les moraxella non liquefaciens ainsi que les serratia marcescens étaient résistantes a
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I’amikacine contraitement aux autres bactéries. Toutes les bactéries testées pour la rifampycine
¢taient sensibles.

Sensibilité % Gram CF VC TB CP LV AMI PNG RIF MAC TC
Corynebactérium + 100 100 100 100 100 NT 60 100 60 100
Dolosigranulum pigrum  + 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Enterocoque faecalis - 100 NT 100 100 100 100 0 NT NT NT
haemophilus influenzae - 100 NT 100 100 100 100 0 NT NT NT
moraxella - 100 NT 100 100 100 50 0 100 NT 100
Nocardia + 100 100 100 100 100 100 NT NT NT NT
Pneumocoque + 100 100 100 100 100 100 100 100 O* NT
Proteus vulgaris - 100 NT 100 100 100 100 NT NT NT NT
Pseudomonas - 100 NT 100 100 100 100 NT NT NT NT
serratia - 100 NT 50 100 100 50 NT NT 100 NT
S. aureus + 100 100 100 100 100 100 O 100 80 100
S epidermis + 100 100 50 100 100 100 100 100 100 100

CF = ceftazidime , VC = vancomycine, TB = tobramycine, CP = ciprofloxacine, LV = levofloxacine,
AMI = amickacine, PNG = pénicilline G, RIF = rifampicine, MAC = macolides, TC = tétracycline

NT = non testé, £ = clindamycine, * : gentamicine

Tableau 6: Sensibilité des bactéries aux antibiotiques retrouvé sur les antibiogrammes.

Apres prélévements microbiologiques ou non, les patients ont bénéficié d’une bi-
antibiothérapie probabiliste horaire. Tous les patients hospitalisés ont recu des collyres
renforcés de ceftazidime et de vancomycine, mais 9 d’entre eux ont également recu en plus des
collyres d’amikacine. Ces patients avaient une AV initiale effondrée inférieur a 1/20¢. Il est a
noter que 13 patients initialement traités en ambulatoire ont par la suite été hospitalisés pour
instauration d’une antibiothérapie par collyres renforcés. Tous les patients en ambulatoire ont
bénéficié d’une association de tobramycine et d’une quinolone (ciprofloxacine ou ofloxacine)
sauf un patient qui a été traité par une association de tobramycine et de rifamycine. C’était
un patient jeune avec une KB survenue dans un contexte de traumatisme.

Les antibiothérapies ont été¢ adaptées apres connaissance de I’antibiogramme ou modifié sans
antibiogramme chez 132 patients, dont 85 patients hospitalisés. Nous avons observé dans 80%
des cas des patients hospitalisés un changement d’antibiotiques de préparation hospitalieére pour
des antibiotiques de préparation industrielle. Cependant, chez les patients hospitalisés ayant
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bénéfici¢é d’un changement d’antibiotique seulement 66 d’entre eux avaient une bactérie
identifiée. Par conséquent, 19 patients, dont la nature bactériologique de la KB était connue,
n’ont pas bénéficié d’un relais antibiotique adapté.

IV— Utilisation des corticoides dans les KB

Toute prise en charge Hospitalisation
Ambulatoire

Nb = 147 Nb =77 nb =70
Délais moyen
corticoides en jours 9,77 9,28 10,25
Type nb (%)
Collyre 115 (78,23) 60 (77,92) 55(78,57)
Injection sous
conjonctivale 27 (18,37) 17 (22,08) 10 (14,29)

Tableau 7: Utilisation des corticoides dans les KB

Nous avons ensuite étudié¢ 1’utilisation des corticoides dans les KB. Ils étaient en moyenne
introduits a 9,77 jours (étendue : 1- 32 jours) pour 144 patients toute prise en charge confondue
avec un délais d’introduction pour les patients hospitalisés un peu plus court. Pour 78,23 % des
patients ayant regu des corticoides, ceux-ci étaient dans un premier temps sous forme de
collyres avec ou sans association fixe avec une antibiothérapie. Les injections sous
conjonctivale de dexamethasone ont été utilisée en premiere intention chez 22,08% des patients
hospitalisés (17 patients) et chez 14,29% des patients ambulatoire (10 patients), voir tableau 7.

V — Autres thérapeutiques pharmacologiques

Des antifongiques, amphotéricine B ou voriconazole ont également été utilisé chez 16 patients
devant soit une présentation initiale douteuse entre une kératite fongique ou bactérienne, soit
devant une mauvaise évolution sous antibiothérapie bien conduite avec des prélévements
bactériologiques et mycologiques négatifs. Ces traitements ont été utilisés exclusivement chez
des patients hospitalisés. La doxycycline a été utilisée chez 5 patients, notamment 3 qui
présentaient des blépharites. Enfin le Valaciclovir a été introduit chez 22 patients, soit 6,9%, en
plus chez les patients hospitalisés. Les raisons pour lesquelles celui-ci a été introduits sont : une
positivité du prélevement virologique a HSV, une surinfection bactérienne d’une kératite
herpétique, des antécédents de kératite herpétique. Nous avons pu observer une proportion plus
importante de patients hospitalisés (9,7%) par rapport aux patients ambulatoires (4,2%). Les
données sont résumées dans le tableau 8.
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Toute prise en charge Hospitalisation
Ambulatoire Nb
Nb =43 Nb =32 =11
Amphotéricine B 13 13 0
Voriconazole 3 3 0
Doxycycline 5 1 4
Valaciclovir 22 15 7

Tableau 8 : Répartition des traitements adjuvants pharmacologique a [’antibiothérapie hors
corticothérapie

VI — Etude des thérapeutiques chirurgicales

Toute prise en charge Hospitalisation Ambulatoire
Nb =39 Nb =19 Nb =20
GMA 26 12 14
Eviscération 3 0 3
KT 3 3 0
KLAP 1 1 0
Tarsorraphie 3 2 1
Recouvrement conjonctival 2 1 1
Chirurgie entropion 1 0 1

GMA : greffe membrane amniotique, KT : kératoplastie transfixiante , KLAP : Kératoplastie
lamellaire antérieure profonde

Tableau 9 : Répartition des actes chirurgicaux au cours du suivi des KB

Concernant les prises en charge adjuvantes, 26 patients (soit 8,18%) ont bénéficié au moins
d’une greffe de membrane amniotique (GMA) lyophilisée ou fraiche, cela correspond a 12
patients hospitalisés et 14 patients ambulatoires (Tableau 9). Une éviscération a été réalisé chez
3 patients ambulatoires dont un seul avait une identification bactériologique (pseudomonas).
Les KB de ces patients sont survenues dans les contexte suivants : kératite neurotrophique,
traumatisme par coup de poing (pseudomonas), début de phtyse sur hématome choroidien.
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Par ailleurs, 4 patients tous hospitalisés ont bénéfici¢ d’une greffe de cornée sous forme de
kératoplastie transfixiante (KT) pour trois patients, dont deux réalisées sur perforation
cornéenne apres échec de GMA. Une kératoplastie lamellaire antérieure profonde (KLAP) a
¢galement été réalisé pour un patient a distance de I’épisode de KB. Ces quatre patients étaient
porteurs de lentilles souples mensuelles.

Les 3 patients ayant bénéficié d’une tarsorraphie provisoire présentaient soit une malposition
palpébrale (2 patients), soit une kératite neurotrophique. Ce geste a été réalisé¢ dans le méme
temps qu’'une GMA. Une seule cure chirurgicale d’entropion a été réalisé sur 10 patients
présentant initialement une malposition palpébrale. Les deux recouvrements conjonctivaux ont
été effectué chez un patient porteur de lentille et un patient présentant une lagophtalmie. Ces
deux patients ont d’abord bénéficié d’'une GMA et avait une acuité visuelle effondrée
(« VBLM ») a la prise en charge initiale.

VI — Evolution des KB et acuité visuelle

Nous avons ensuite étudié le délai moyen de fermeture des ulcérations cornéennes. Il semblait
plus court pour les patients ambulatoires avec une moyenne a 7,9 jours pour les patients
ambulatoire et a 12,18 jours pour les patients hospitalisés et sur respectivement 139 et 128
patients (tableau 9). Les données sont manquantes pour 17 patients, soit car ces patients étaient
perdus de vue, soit par poursuite du suivi avec leur ophtalmologue habituel. Avec adjonction
d’un traitement par corticoides, le délai de cicatrisation épithéliale était en moyenne de 11,35
jours contre 6,17jours sans corticothérapie toute prise en charge confondue.

Hospitalisation
Toute prise en
charge Ambulatoire
Délais fermeture ulcére en
jour 9,95 12,18 7,9
(nb) (267) (128) (139)
GMA 26 12 14
Non renseigné 17 10 7
Eviscération 3 1 2
Conjonctivalisation 3 3 0

Tableau 9 : étude de la fermeture des ulcérations dans les KB

Comme évoqué précédemment, 26 patients n’ont pas été pris en compte dans ce délai car ils
ont bénéfici¢ d’'une GMA dont 5 ayant eu par la suite une éviscération ou un recouvrement
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conjonctival. Nous avons retrouvé également 3 patients pour lequel une conjonctivalisation
séquellaire de la cornée a été observée.

Toute prise en

charge Hospitalisation Ambulatoire
Acuité visuelle initiale (nb) 0,96 (246) 1,69 (129) 0,17 (117)
AV 1 mois (nb) 0,78 (131) 0,84 (71) 0,7 (60)
AV 3 mois (nb) 0,78 (44) 1,07 (12) 0,68 (32)

AV en LogMAR

Tableau 10 : Acuité visuelle au cours du suivi

Acuité visuelle au cours du suivi

1,8
1,6
1,4
1,2

0,8
0,6
04
0,2
0 ]
H+A H

m AV initiale m® AV 1 mois AV 3 mois

A

Acuité visuelle mesurée en LogMAR
H+A = toute prise en charge, H = hospitalisation, A = Ambulatoire

Figure 4 : évolution des acuités visuelles au cours du suivi

Les données d’AV n’étaient au départ disponible que pour 246 patients avec une acuité visuelle
bien plus élevée dans le groupe ambulatoire (0,17 LogMAR) par rapport au groupe hospitalisé
(1,69 LogMAR) (tableau 10 et figure 4). A un mois de suivi, I’AV était disponible pour moins
de 50% des patients. L’AV moyenne s’était amélioré a 0,84 LogMAR pour le groupe hospitalisé
puis s’est dégradé a 1,07 LogMAR a 3 mois de suivi mais était disponible que pour 12 patients.
Pour les patients ambulatoire, I’AV moyenne observée s’est dégradé a 0,7 LogMAR pour tres
légérement augmentée a 0,68LogMAR a 3 mois. Comme pour les patients hospitalisés, les
données d’AV a 3 mois étaient disponibles seulement pour 32 patients soit 20% de la population
initiale.
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Discussion

Dans notre étude descriptive rétrospective, la proportion de femme (48,7%) et 1’age moyen (49
ans) étaient similaire aux autres études.

Si ’on considére toute notre population de KB, le rendement de prélévement, soit les
prélevements positifs sur ’ensemble des prélévements était de 42%, ce qui correspond a ce que
I’on retrouve dans la littérature dans les différentes parties du monde (38 a 66%) (3) (11) (12)
(13)(14)(15). Mais celui-ci était bien plus élevé lors qu’on s’intéresse aux patients hospitalisés
soit 70% des patients, contre 12,39% des patients ambulatoires. Ces résultats confortent les
recommandations de la SFO sur ’absence de nécessité d’effectuer un prélévement sur les KB
ne présentant pas de signe de gravité.

Dans I’¢étude rétrospective précédente au CHU de Tours par le Dr Bourdais (16), le rendement
du prélévement bactériologique chez les patients présentant une KB séveére était de 53% (sur
36 cas). Grace au changement de protocole de prélévement notamment 1’utilisation I’écouvillon
stérile du milieu Eswab® combiné a une procédure d’acheminement plus rapide, nous avons pu
améliorer I’identification des bactéries en cause.

Le Pseudomonas était la premicre bactérie identifiée représentant 40,8% des identification
bactérienne toute prise en charge confondue. Cela correspond aux données récentes de la
littérature dans les pays industrialisés (12)(17). Le pseudomonas semble plus associé avec le
port des lentilles de contact (18).

Ces résultats viennent en contraste avec d’autres études retrouvant plutot des cocci gram positif,
c’est a dire les staphylocoques (épidermis ou a coagulase négative) de la flore commensale et
les streptocoques en premicre position des bactéries identifiées(1)(12)(19). Nous avons retrouvé
le staphylocoque doré en 2¢ position avec 21,43% des prélévements positifs. Cependant, c’est
le Corynebacterium qui occupait la 3¢ position dans notre étude avec 8 cas suivi de pres puis
par le pneumocoque et Moraxella dans 7 cas chacun. Dans I’étude de Ting et al(12), ils
reportaient une augmentation du nombre de KB a Moraxella entre 2007 et 2019 (p<0,001).

Le port de lentille était le premier facteur de risque retrouvé dans notre étude représentant
presque la moiti¢ des patients (47,17%) tout type de lentille confondu comme dans les autres
¢tudes des pays développés (20). Nous avons observé une prédominance des KB chez des
patients porteurs de lentilles souple a renouvellement bi ou mensuelle. On peut observer une
majoration du risque de KB en cas de port prolongé notamment nocturne, de mésusage des
solutions de nettoyage et un suivi médical non régulier (21). Nous avons retrouvé que 65% des
patients présentant une KB & pseudomonas étaient porteurs de lentilles, ces résultats
correspondent a ceux d’autres pays développés, notamment a Singapour dans 1’étude de Tong
et al. (22) ou ils retrouvaient que 69% des KB positives a pseudomonas portaient des lentilles
et de 63% dans I’étude de Philadelphie (23).

Ce sont ensuite les traumatismes et corps étranger qui étaient retrouvés en deuxieme position
comme facteur de risque (16,7% des cas), ce qui vient en contraste avec 1’étude Parisienne par
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Bourcier et al (1) ou ils retrouvaient les troubles de surface cornéen en deuxiéme position apres
le port de lentille. Ceci peut s’expliquer par le type de population qui est dans notre région plus
rurale avec des traumatismes en milieu agricole. Ce sont majoritairement des KB positive a
S.Dor¢ et Corynebactérium. Par ailleurs, les traumatismes demeurent le premier facteur de
risque de KB dans les pays en voie de développement (5).

Concernant la susceptibilité aux antibiotiques, nous n’avons observé aucune résistance pour la
ceftazidime et les quinolones pour toutes les bactéries testées, mais la moiti¢ des pseudomonas
et des pneumocoques nécessitaient de haute concentration pour définir leur caractére sensible.
Cependant ces seuils utilisés dans les laboratoires de bactériologie sont difficilement
applicables aux collyres car ils sont d’une part établie sur la concentrations plasmatiques,
d’autre part par la fréquence d’instillation trés élevée. Le Dr Bouche avait comparé dans sa
thése, les concentrations cornéennes avec les concentrations plasmatiques des collyres
antibiotiques fortifiés. Il a pu mettre en évidence a 1’aide d’un modele mathématique, que les
concentrations en antibiotiques fortifiés sur la surface cornéennes étaient bien supérieurs au
seuil de concentration minimale inhibitrice (24) Dans I’étude menée par Hernandez-Camarena
a Mexico (25), il était observé une augmentation de la résistance des pseudomonas a la
ceftazidime en 10 ans, passant de 15% a 75%. Parmi les molécules utilisées en premicre
intention dans les KB non sévére, la tobramycine, les fluoroquinolones et la rifampycine ne
présentaient pas voire peu pour la tobramycine des résistances aux différentes bactéries
retrouvées dans notre étude. La combinaison de deux antibiotiques de ces familles semble donc
bien adaptée et conforme aux recommandations de la SFO.

Dans notre étude, les corticoides étaient 1égerement plus utilisés dans les KB séveres (50% des
cas) que dans les KB ambulatoire (42% des cas) avec une large prédominance d’utilisation des
collyres que des injections sous conjonctivales de dexaméthasone en premicre intention. Nous
avons remarqué que le délai moyen de cicatrisation semblait plus long chez les patients traités
avec des corticoides (11,35 jours) que chez ceux n’ayant pas regu de corticoides (6,17 jours).
Ces résultats sont contradictoires avec ceux de 1’étude randomisée contrélée SCUT (26) qui
retrouvait que [’utilisation des corticoides dans les KB ne ralentissait pas le délai de
cicatrisation. Cette étude n’a par ailleurs pas montré de différence significative sur la
récupération visuelle avec 'utilisation des corticoides, excepté chez les patients présentant une
KB a pseudomonas. Néanmoins cette étude a été mené en Inde ou comme nous 1’avons vu
précédemment les facteurs de risques ainsi que les populations bactériennes rencontrées dans
les KB ne sont pas les mémes que dans les pays industrialisés, notamment en France.

Si I’on s’intéresse aux corticoides utilisés dans les KB a pseudomonas dans notre population,
12 patients n’ont pas regu de corticoides, dont 3 traités en ambulatoire. Ces patients avaient une
bonne acuité initiale moyenne de 0,2 LogMAR et ont gardé une acuité visuelle correcte a 1
mois du début de la KB (0,3 LOgMAR) mais les données n’étaient disponibles que pour 5
patients. Nous avons remarqué que 1’utilisation des corticoides ainsi que le délai d’introduction,
en particulier dans les KB sévére était assez dépendante du clinicien, mais son utilisation semble
régi par le degré d’inflammation la localisation de KB et son potentiel séquellaire sur ’AV,
ainsi que 1’état épithélial. Nous n’avons cependant pas pris en compte dans notre étude les arréts

36



de la corticothérapie. Le manque d’étude randomisé contrdlée dans les pays industrialisés ne
permet actuellement pas de proposer un protocole d’utilisation des corticoides.

La GMA est une thérapeutique chirurgicale utilisée dans les KB présentant un retard de
cicatrisation épithéliale ou lors d’une perforation cornéenne. Dans notre série, 8,16% des
patients ont bénéficié¢ d’au moins une GMA avec une proportion assez similaire dans les deux
groupes (7,79% dans les KB sévére, 8,54% dans les KB non séveres). Dans la méta-analyse de
Ting et al (27) , montrait que la réalisation d’'une GMA permettait de diminuer la durée de
cicatrisation épithéliale. Néanmoins cette étude était basée sur des études asiatiques ou du
moyen orient et ils utilisaient majoritairement des membranes amniotique cryo-préservées.
Nous n’avons cependant pas relevé dans notre étude le moyen de conservation des membranes
amniotiques. Depuis la disponibilité¢ des membrane lyophylisées, elles semblent néanmoins étre
utilisées en premiere intention dans nos deux centres dans les KB puisqu’elles sont disponibles
immédiatement contrairement a celles cryoconservées qui nécessitent une commande et une
décongélation. Nous avons observé également une proportion assez similaire de GMA entre
nous deux groupes : 7,79% pour KB séveres et 8,54% pour les KB non séveéres. Ces résultats
peuvent suggérer que des facteurs autres que 1’atteinte initiale notamment la taille de I’infiltrat,
de I’ulcération, de I’inflammation ainsi que I’utilisation de collyres antibiotiques renforcés plus
cytotoxiques influent sur le potentiel de cicatrisation. Par ailleurs, nous avons exclus dans notre
¢tude les patients ayant bénéficié d’'une GMA du délai moyen de cicatrisation.

Si I'on s’intéresse seulement aux KB non sévere, il est difficile d’établir un profil
bactériologique dominant car seulement 12% (14 patients) des prélévements réalisés étaient
positifs. L’AV initiale était bien meilleur (0,17 LogMAR) que dans le groupe sévere (1,69
LogMAR), ce qui s’explique par les critéres initiaux de détermination de KB sévére ou non.
Cependant ’AV a 1 mois chute a 0,7 logMAR pour 36,6% des KB prises en charge initialement.
Nous avons eu de nombreux patients perdus de vue soit par arrét du suivi devant la trés bonne
évolution, soit par la poursuite du suivi par leur ophtalmologiste, et nous avons prolongé¢ le
suivi dans nos centres pour les patients présentant une évolution plus défavorable ce qui
explique I’AV moyenne a 1 mois. En effet, parmi ces 164 patients, 14 ont bénéfici¢ d’une GMA
et 3 d’une éviscération. Ces trois derniers cas présentaient initialement une KB sur un ceil non
voyant qui présentaient au moins un critére de gravité¢ mais devant le pronostic fonctionnel nul
I’hospitalisation n’a pas été jugée nécessaire.

Limites de I’étude et perspectives

Notre étude présente des limites tout d’abord par son caractére rétrospectif et par le manque de
données pour tous les patients notamment lors de 1’évaluation initiale : AV, taille de I’infiltrat,
distance avec ’axe visuel ; et de la mesure d’acuité visuelle au cours du suivi.

Nous avons observé au cours du suivi des KB non sévére une dégradation de I’AV, mais ces
données étaient disponibles pour 60 et 32 patients a respectivement 1 et 3 mois de suivi.
Cependant ces résultats présentent un biais. En effet, le suivi en ambulatoire et les mesures
d’acuité visuelle ont été prolongé pour les patients présentant une mauvaise acuité initiale, une
évolution moins favorable ne permettant pas soit I’arrét du suivi soit d’avoir un suivi simple en
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cabinet. Selon I’OMS définissant le seuil de malvoyance a une AV inférieur a 3/10°, 15 patients
traités en ambulatoires soit 9% (AV initiale moyenne 0,07 logMAR) et 21 patients hospitalisé
soit 13,6% (AV initiale moyenne 1,55LogMAR) présentaient une malvoyance a 1 mois de la
prise en charge initiale.

Etant donné le changement dans la préparation des collyres antibiotiques renforcés, il serait
intéressant d’étudier si I’augmentation des concentrations d’antibiotiques permet d’améliorer
le pronostic visuel des patients sans augmenter la cytotoxicité. Nous pouvons également
supposer que ce protocole de préparation (collyres préparés a I’avance et décongelés a la
demande) permettrait de diminuer le délai d’initiation de I’antibiothérapie large spectre et
d’également améliorer le pronostic des patients.

Une des pistes d’amélioration dans notre pratique serait d’adapter ’antibiothérapie apres
réception de I’antibiogramme, en effet I’adaptation de I’antibiothérapie n’a pas été réalisé chez
20 patients hospitalisés avec connaissance de 1’antibiogramme. Il n’y a eu aucun retour en
arriére sur I’antibiothérapie apres réalisation de son adaptation bien que celle-ci a mener a
arréter tous les collyres antibiotiques renforcés chez 85% des patients.

Un autre probléme dans le traitement et le suivi des KB est la comparabilité inter-clinicien et
aussi intra-clinicien, Au-dela d’une description clinique détaillée dans notre logiciel, nous
pourrions systématiquement réaliser une photographie, a 1’aide d’un dispositif installé sur la
lampe a fente a chaque consultation afin de suivre et de mesurer au mieux 1’évolution des KB.

En conclusion, les KB sont une entité hétérogene par leur facteurs de risques, la microbiologie
associée et leur évolution. Elles restent un motif de consultation et de suivi non négligeable et
leur cotit économique important, environ 175 millions de dollars en soins en 2010 aux Etats
Unis d’ Amérique (28). Le port de lentille notamment souple augmente le risque de survenue de
KB majoritairement a bactérie Gram négatif considéré comme plus virulent. La prévention et
I’éducation sur le port des lentilles est primordial pour diminuer ’incidence et les conséquences
des KB.
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Résumé
Objectif : FEtablir une revue épidémiologique, des facteurs de risques, du profil

microbiologique, des antibiotiques utilisés et des autres thérapeutiques au cours du suivi des
kératites bactériennes (KB) prises en charge en ambulatoire ou en hospitalisation dans la région
Centre Val de Loire. Le deuxiéme objectif était d’évaluer la rentabilité¢ du prélévement
bactériologique apreés modification du protocole.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une analyse rétrospective, descriptive, bicentrique
(CHU de Tours et CHU d’Orléans) des patients pris en charge pour une kératite présumée ou
avérée bactérienne entre janvier 2020 et décembre 2023. Les caractéristiques initiales des KB,
la réalisation de prélévement ainsi que leurs résultats, les traitements antibiotiques et autres

thérapeutiques ont été ¢tudié. Nous avons également évalué les acuités visuelles (AV) a 1 et 3
mois de la prise en charge initiale.

Résultats : 318 KB ont été inclus dans 1’étude, 248 KB prises en charge sur le CHU de Tours
et 70 sur le CHU d’Orléans. Parmi ces 318 KB, 5 patients ont présenté deux épisodes sur le
méme ceil ou de fagon bilatérale. 154 patients ont bénéficié d’une prise en charge en. 77% des
patients présentaient au moins un facteur de risque de survenue de KB. Dans 1 cas sur 2, celui-
ci était le port de lentille. En deuxiéme position, ce sont les traumatismes et les corps étrangers
intra-cornéen que nous avons observé. Les prélévements bactériologiques ont été réalisé pour
233 patients avec un taux de positivité global de 42% et de 70% chez les KB sévéres. La bactérie
la plus fréquemment retrouvé était le pseudomonas aeruginosa. L’AV moyenne mesurée a un
mois était proche entre les deux groupes a 0,84 (hospitalisés) et 0,7 (ambulatoire) pour 131
patients.

Conclusion : La kératite bactérienne est une pathologie potentiellement grave avec une possible
altération de la fonction visuelle définitive. Les facteurs de risques sont aujourd’hui bien
connus et restent dominés par le port des lentilles de contact. L’identification des bactéries reste
néanmoins un enjeu et est majoritairement établi sur les KB considérées comme grave avec une
prédominance de la flore commensale et du pseudomonas aeruginosa.
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