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Résumé 

Introduction : L’abcès de la cornée ou kératite infectieuse ou kératite suppurative se définit comme une 

infection de la cornée par un germe (bactérie, champignon, parasite) associée à des signes d’inflammation. Il 

s’agit d’une infiltration purulente du stroma cornéen. Il survient très rarementsur une cornée saine maisapparait 

plus fréquemmentsur un épithélium cornéen défectueux. L’abcès de la cornée est une urgence diagnostique et 

thérapeutique pouvant entrainer la perte anatomique et/ou fonctionnelle du globe oculaire ; d’où la réalisation de 

cette étude dont le but est de contribuer à l’amélioration de la prise en charge de l’abcès de cornée à Bamako. 

Méthode : il s’agissait d’une étude transversale, analytique et descriptive d’une durée de 16 mois allant de 

décembre 2019 à avril 2020. 

Résultats : Durant notre étude, 286 prélèvements bactériologiques étaient revenus positifs sur le total de 472 

prélèvements bactériologiques réalisés. Les germes majoritairement isolés étaient Staphylococcus 

aureus(48,11%) suivi de Pseudomonas aeruginosa (15,19%).l’abcès de cornée constitue l’une des principales 

causes de la morbidité oculaire et de cécité dans le monde et surtout dans les pays en voie de développement où 

l’hygiène est  insuffisante. 

Conclusion : Notre étude souligne l’importance  de la prise en charge adaptée au cas par cas des abcès de 

cornée. 

Mots clés : Abcès de cornée, germes, traitement, évolution, Bamako. 

 

Abstract 

Introduction: Corneal abscess or infectious keratitis or suppurative keratitis is defined as an infection of the 

cornea by a germ (bacterium, fungus and parasite) associated with signs of inflammation. It is a purulent 

infiltration of the corneal stroma. It occurs very rarely on a healthy cornea but appears more frequently on a 

defective corneal epithelium. Corneal abscess is a diagnostic and therapeutic emergency which can lead to 

anatomical and/or functional loss of the eyeball; hence the realization of this study whose aim is to contribute to 

the improvement of the management of corneal abscess in Bamako. 

Method: this was a cross-sectionnal, analytical and descriptive study lasting 16 months from December 2019 to 

April 2020. 

Results: During our study, 286 bacteriological samples came back positive out of a total of 472 bacteriological 

samples taken. The germs mainly isolated were Staphylococcus aureus (48.11%) followed by Pseudomonas 

aeruginosa (15.19%).Corneal abscess is one of the main causes of ocular morbidity and blindness in the world 

and especially in developing countries where hygiene is inadequate. 

Conclusion: Our study underlines the importance of case-by-case management of corneal abscesses. 

Key words: Corneal abscess, germs, treatment, evolution, Bamako. 
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Introduction 

Les kératites infectieuses sont l’une des importantes 

causes de la morbidité oculaire dans le monde[1]. 
Une mauvaise ou insuffisante prise en charge des 

kératites infectieuses aboutit inéluctablement à la 

perte fonctionnelle et/ou anatomique du globe 

oculaire [1-2].Son incidence est de 113 pour 100 

000 personnes par an en Asie [3].À Madagascar, la 

fréquence hospitalière des kératites infectieuses 

était de  9,96 % [4].En Afrique de l’Ouest, plusieurs 

études ont été menées sur la kératite en général [5-

7].Par contre les analyses microbiologiques suivies 

des tests de sensibilité aux antimicrobiens au cours 

des kératites infectieuses étaient insuffisamment 

réalisés en Afrique en général, notamment à 

Bamako. Ce qui justifie la réalisation de cette étude 

dont l’objectif était de contribuer à la description du 

profil microbiologique et de la sensibilité aux 

antimicrobiens des kératites infectieuses afin de 

proposer un schéma thérapeutique de première 

intention. 

Patients Et Méthodes 

Nous avons conduit une étude transversale, 

analytique et descriptive au sein du service de 

l’hospitalisation du CHU-IOTA (Bamako, Mali) 

des patients hospitalisés pour abcès cornéen grave. 

La durée de notre étude est 16 mois, allant du 1er 

Décembre 2018 au 30 Avril 2020.Nous avons 

inclus par échantillonnage non probabiliste dans 

l’étude 236 patients atteints d’abcès de cornée.Tous 

les patients ont bénéficié d’un examen 

ophtalmologique complet à la lampe à fente, d’un 

prélèvement conjonctival et d’un prélèvement 

cornéen. Les prélèvements conjonctival et cornéen 

ont été adressés au laboratoire pour des recherches 

bactériologique, mycologique et parasitologique. 

Ces prélèvements ont été pratiqués le jour de 

l’admission chez les patients par le médecin 

ophtalmologiste membre de l’équipe de l’étude 

avant tout traitement anti infectieux. Nous avons 

effectué pour le prélèvement cornéen, un grattage 

cornéen profond des berges et du fond de la lésion 

sous une loupe après instillation d’un collyre 

anesthésique, à l’aide du biseau de l’aiguille de 21 

Gauge à embout vert ou d’un écouvillon stérile 

humidifié. Le prélèvement conjonctival était obtenu 

par écouvillonnage. Le produit de grattage cornéen 

est étalé puis fixé sur lame puis coloré au GRAM, 

May-GrünwaldGiemsa ou Grocott pour l’examen 

direct. Ensuite les prélèvements ont été mis en 

culture sur gélose au sang, gélose chocolat, gélose 

Sabouraud et dextrose (SDA) et enfin bouillon 

Cœur-Cervelle (BCC). Les bactéries et 

champignons cultivés ont été identifiés selon le 

protocole standard. Pour l’étude de la sensibilité des 

bactéries aux antibiotiques nous avons recouru à la 

méthode Kirby-Bauer de diffusion sur gélose. Cette 

méthode permet la lecture directe de la sensibilité 

des germes en les classant selon la relation entre 

CMI et diamètre de l'inhibition autour du disque 

d'antibiotique. Le diamètre d'inhibition est comparé 

à des diamètres critiques définis par le Comité de 

l'Antibiogramme de la Société Française de 

Microbiologie. Si le diamètre d’inhibition est en 

dessous du diamètre critique inférieur la souche est 

classée Résistante à l’antibiotique,au-dessus du 

diamètre critique supérieur la bactérie est classée 

Sensible, et Intermédiaire si son diamètre 

d’inhibition est compris entre les valeurs inférieure 

et supérieure du diamètre critique.Dès que le 

diagnostic clinique était retenu et les prélèvements 

microbiologiques réalisés, un traitement empirique 

était instauré. Ce traitement empirique initial 

consistait en une association synergique active sur 

les bactéries Gram+ et Gram–, aux posologies 

efficaces et non toxiques pour la cornée. Puis,il a 

été ensuite adapté aux résultats de l’analyse 

microbiologique. Ce traitement concernait les voies 

topique et parentérale. Notre étude était autorisée 

par les autorités académiques et administratives du 

CHU-IOTA. Elle était réalisée dans le respect des 

recommandations de la déclaration d’éthique 

d’Helsinki au sujet des études sur les êtres 

vivants.Les données ont été recueillies à l’aide d’un 

questionnaire préétabli, puis saisies et analysées au 

moyen du logiciel EPI info 7.0 du CDC Atlanta. Le 

traitement de texte a été fait avec le logiciel 

Microsoft Word 2007 et le logiciel Microsoft Excel 

2007 a été utilisé pour la production de graphiques 

et de tableaux. Le test du Chi 2 a été utilisé avec un 

seuil de sensibilité de 5 %. Les variables étudiées 

étaient les suivantes : 

✓ Variables épidémiologiques (âge, sexe; profession, 

antécédents pathologiques, délai de consultation) 

✓ Variables cliniques : signes fonctionnels (baisse de 

l’acuité visuelle, douleur, écoulement des larmes, 

photophobie) ; signes physiques (hyperhémie 

conjonctivale, infiltration cornéenne purulente, 

ulcération cornéenne, œdème cornéen, hypopion) ; 

le site et le type du prélèvement microbiologique. 

✓ Variables microbiologiques : coloration, examen 

direct, culture, sensibilité des germes aux 

antimicrobiens. 

Résultats 

Durant notre étude nous avons réalisé 472 

prélèvements bactériologiques, répartis en 236 

prélèvements cornéens et 236 prélèvements de la 

conjonctive.Les prélèvements positifs étaient au 

nombre 79, soit un taux de positivité de 16,73% 
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Figure 1 : Répartition des prélèvements positifs 

selon le site du prélèvement. 

La presque totalité des prélèvements positifs étaient 

issus de la cornée. 

Tableau I : Répartition des germes isolés en 

fonction des facteurs de risque 

FR Germes isolés N % 

T
ra

u
m

a
ti

sm

e 

BGP S.aurus 25 31,7 

S.epidermidis 4 5,7 

S.peumoniae 10 12,7 

BGN Pseudomonasspp 12 15,2 

Myc Fusariumspp 1 1,3 

K
ér

a
ti

te
s BGP S.aurus 13 16,5 

S.epidermidis 1 1,27 

BGN Moraxellaspp 1 1,27 

Myc Fusariumspp 1 1,3 

D
ia

b
èt

e 

BGP S.pneumoniae 4 5,1 

BGN Pseudomonas spp 1 1,3 

Myc Fusariumspp 2 2,5 

V
IH

 

BGP S.pneumoniae 1 1,3 

Corynebacteriums

pp 

2 2,5 

BGN H.influenzae 1 1,3 

Total 79 100 

La majorité des germes isolés était des bactéries 

GRAM + (75,96%), suivie des bactéries GRAM –  

(18,97% )et des champignons (5,07%). 

Chez les patients immunocompétents, les bactéries 

GRAM + les plus fréquents étaientStaphylococcus 

aurus(48,11%). Et Pseudomonas aeruginosa 

(15,19%) était le plus représenté des bactéries 

GRAM -. 

D’autres germes rares, en plus du Streptococcus 

pneumoniae le plus fréquent (6,33%), ont été isolés 

chez les patients immunodéprimés : 

Corynebacteriumpseudodiphtheriticum (2,53%) et 

Haemophilus influenzae (1,27%). 

 

 
Figure 2 : Répartition des antibiotiques selon la 

sensibilité des bactéries Gram+ 

Les familles d’antibiotique sensibles sur les 

bactéries GRAM + de façon de décroissante 

étaient : les Phénicolés (Chloramphénicole), les 

Quinolones du groupe des Fluoroquinolones 

(Ciprofloxacine, Norfloxacine, Ofloxacine), les 

Céphalosporines de 1ère génération (Cefazoline), 

l’acide fusidique, les Polypeptides (Bacitracine et 

Neomycine), les Aminoglycosides (Gentamycine et 

Trobamycine). 

Figure 3 : Répartition des antibiotiques selon la 

sensibilité des bactéries GRAM - 

Les familles d’antibiotique sensibles sur les 

bactéries GRAM - de façondécroissante étaient : les 

Quinolones du groupe des Fluoroquinolones 

(Ciprofloxacine, Norfloxacine, Ofloxacine), les 

Aminoglycosides (Gentamycine et Trobamycine), 

les Polypeptides (Bacitracine et Neomycine), les 

Phénicolés (Chloramphénicole), les 

Céphalosporines de 1ère génération (Cefazoline), 

l’acide fusidique. 

Les abcès de cornée à fusariumspp ont été traités 

avec l’amphotéricine B collyre. 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon l’évolution 

après traitement. 

L’évolution sous traitement bien conduit a abouti à 

la l’énucléation de l’œil de 10,12% patients, 

13,92% des patients sont à risque de rupture du 

globe oculaire et 75,94 % des patients avaient des 
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anomalies de la fonction visuelle à des degrés 

variables. 

 
A-Abcès total de la cornée. 

 
B-Fonte purulente de la cornée 

 
C-Staphylome cornéen perforatif. 

Figure 5 : 

Discussion 

Dans notre étude, le taux de positivité des 

prélèvements microbiologiques était de 16,73 %. 

Ce résultat est comparable à celui trouvé à 

Dakarpar Seck et al[7] mais inférieur au résultat 

retrouvé par Limaiem et al dans une étude similaire 

réalisée au Maroc [8], qui ont respectivement trouvé 

17% et 42% de taux de possitivité. L'utilisation  des  

médicaments  oculaires  avant  l’admission,  le delai 

écoulé entre l'apparition  des  symptômes  et  la  

consultation  à  l’hôpital,  le  diamètre  du  défect 

épithélial  ou  de  l'infiltrat  dans  l’œil  infecté,   

sans oublier  la  mauvaise qualité  du  frottis  

prélevé sur la cornée ou sur la conjonctive dans 

certains cas justifieraient le faible taux de positivité 

observé dans notre serie. Cependant, 3/4 de nos 

cultures positives provenaient du grattage cornéen. 

Ce résultat est similiaire aux taux de positivité 

rapportés par la littérature selon laquelle, le taux de 

positivité des cultures cornéennes oscille entre 60 et 

84 % [9-11]. Comme le corrobore la littérature au 

sujet de la culture des prélèvements oculaires 

comme gold standard pour le diagnostic 

microbiologique des kératites infectieuses. En 

outre, nous avons observé que les abcès bactériens 

aient été les plus fréquents (94,93%), avec une 

prédominance des bactéries Gram+ (75,96 %). 

Notre observation se rapprochait de celles 

retrouvées dans la sous région[7,8,11,12]. Il en est 

de même des germes fréquements isolés, à savoir le 

staphylocoque doré (37 %) et le pseudomonas 

aeruginosa  (27 %). Ces observations sont 

comparables aux données de la littérature [7-13]qui 

stipule que l´incidence des germes variait selon la 

localisation géographique, et le climat.Ainsi, dans 

les régions chaudes et humides, les abcès fongiques 

et à pseudomonas seraient plus fréquents alors que 

la prévalence des abcès à staphylocoque et à 

streptocoque augmenterait dans les régions a climat 

froid . Par ailleurs, l’identification des germes est 

souvent dificile en raison de la délicatesse des 

prélèvements oculaires offrant une faible quantité 

d’échantillon à prélèver et de la contamination 

possible des prélèvements par  La  flore  

bactérienne  commensale de  la  conjonctive  et  des  

paupières.  De ce fait, un  germe  ne peut être 

considéré comme  pathogène,  que si sa  culture  ait 

été  monomicrobienne, qu’il  y  ait  une  

concordance  entre  les  données  de  l’examen  

direct  et  la  culture.  Ainsi , pour une bonne 

analyse microbiologique nous optons 

préférentiellement pour les  cultures  au détriment 

des frotttis. Dans notre étude, les bactéries Gram +  

étaient plus sensibles aux antibiotiques de la famille 

des phéicolés, des quinolones (groupe 

fluoroquinolone notament), les céphalosporines de 

la 1ère génération et l’acide fusidique. Parcontre les 

bactéries Gram – étaient sensibles aux quinolones, 

aux aminoglycosides et aux polypeptides. Nos 

données se rapprochent de la littérature et se 

justifier par le spectre d’activité des différentes 

familles des antibiotiques sus mentionnées [7-

17].Fort de ces observations, il nous semble 

pertinent de proposer en premiere intension 

l’association synegique de fluoroquinolone et de 

l’acide fusidique. Considérant la toxicité cornéenne 

des fluoroquinolones au délà du 4e jour d’utilisation 

[18-20], nous sugerons son remplacement au 4e jour 

par un phénicolé ou un polypeptide pour la suite du 

traitement. Enfin, l’évolution des patients dans 

notre étude aboutisait soit à la perte fonctionelle du 

globe oculaire à des dégrés variables soit à la perte 

anatomique et fonctionnelle du globe oculaire. Ceci 

étaiet problablement dû au retard d’admission des 

patients, qui se présentaient généralement à 

l’hôpital soit avec une altération sévère de la 

cornée, soit à un stade tardif de l’abcès. Alors que,  

la  prise  en  charge  initiale  influe grandement  au  

facteur  pronostic  et conditionne  l’évolution  du  

patient.  Le rythme  d’administration  des  collyres 

antibiotiques influence également l’évolution rapide 

ou lente des abcès cornéens, avec une dose de 

charge et une dose d’entretien. 

Conclusion 

La kératite infection est une affection 

potentiellement cécitante. Il s’agit d’une urgence 

diagnostique et therapeutique. Sa prise en charge 

optimale nécessite l’identification de l’agent 
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pathogène et sa sensibilité aux antimicrobiens 

usuels. Notre étude a montré une prédominance des 

bactéries Gram + notamment le genre 

Staphylococcus.  Les antibiotiques de la famille des  

Quinolones (particulièrement les 

Fluoroquinonlones) étaient sensibles aussi bien 

pour les bactéries Gram + que les bactéries Gram -. 

La perte fonctionnelle ou la perte anatomique du 

globe était l’issue commune de nos patients.  Nous 

insistons sur la coopération étroite entre 

l’ophtalmologiste, l’infectiologue et le biologiste 

pour une meilleure approche thérapeutique des 

abcès de cornée dans nos hôpitaux. Nous espérons 

que nos résultats serviront de base aux 

professionnels de la santé oculaire pour le 

traitement et  la  surveillance  des  kératites  

inectieuses  dans  la  pratique  courante.  

Conflit d’interet : Aucun 
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