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Dystrophie de Cogan simulant une kératite herpétique
Cogan’s dystrophy mimicking herpetic keratitis
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Abstract: We report the clinical observation of a 36-year-old woman with no significant clinical or pa-
raclinical history, who consulted for pain and red left eye with photophobia and tearing without low vi-
sual acuity and without any  history of trauma. The Slit lamp examination revealed superficial epithelial 
ulceration with dendritic edges treated with topical antiviral treatment (Ganciclovir gel) combined to 
artificial tears with a complete epithelial healing. A month later, a new painful episode, this time on the 
other eye. In the clinical examination, we found a superficial corneal ulceration. Careful examination of 
both eyes with the Slit Lamp demonstrated the presence of lesions characteristic of Cogan dystrophy, 
treatment with artificial tears and autologous serum was administered to improve symptoms.
We would like to point out in this case that the diagnosis of Cogan’s dystrophy is not always easy, and 
that epithelial erosions can be confused with herpetic involvement hence interest of a good semiologi-
cal analysis especially in case of bilateralization.
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Résumé : Nous rapportons l’observation clinique d’une femme de 36 ans sans antécédent clinique 
et paraclinique notable, qui a consulté pour douleur et rougeur oculaire gauche avec photophobie et 
larmoiement sans baisse d’acuité visuelle, survenant le matin au réveil sans notion de traumatisme. 
L’examen à la lampe à fente, a mis en évidence une ulcération épithéliale superficielle à bords dendri-
tiques traitée par un traitement antiviral topique (Ganciclovir gel) associé à un agent mouillant avec ci-
catrisation épithéliale complète. Un mois plus tard, un nouvel épisode douloureux, survenu cette fois-ci 
sur l’œil controlatéral avec à l’examen clinique, présence d’une ulcération cornéenne superficielle. Un 
examen minutieux des deux yeux à la Lampe à fente a objectivé la présence de lésions caractéristiques 
de la dystrophie de Cogan, un traitement par larmes artificielles et sérum autologue a été administré 
permettant une amélioration des symptômes. Nous tenons à signaler à travers ce cas, que le diagnostic 
de la dystrophie de Cogan n’est pas toujours aisé, et que les érosions épithéliales peuvent être confon-
dues avec une atteinte herpétique d’où l’intérêt d’une bonne analyse sémiologique surtout en cas de 
bilatéralisation des ulcérations.

Mots-clés : Dystrophie de Cogan, Herpès

La dystrophie épithéliale microkystique de Cogan ou 
Map-dot-Fingerprint dystrophy est la plus fréquente des dys-
trophies cornéennes. Il s’agit d’une dystrophie de la lame 
basale de l’épithélium cornéen qui est majoritairement non 
héréditaire, mais peut se révéler selon un mode autosomique 
dominant. Elle se manifeste par des kératalgies récidivantes 
avec typiquement des douleurs le matin au réveil, mais peut 
rester asymptomatique.

Les lésions sont bilatérales. Elles se manifestent à l’ado-
lescence ou chez l’adulte par des érosions récidivantes qui 
peuvent être confondues avec une atteinte herpétique.
Le but de ce travail est de rapporter un cas clinique d’ulcé-
ration cornéenne récidivante bilatérale simulant une kératite 
herpétique diagnostiquée comme une dystrophie de Cogan, 
et de souligner les principaux éléments de diagnostic différen-
tiel entre ces deux entités. 

Patient et observation : 

Nous rapportons l’observation d’une patiente âgée de 36 ans, 
sans antécédent particulier, qui a consulté au service des ur-
gences ophtalmologiques pour œil gauche rouge douloureux 
avec photophobie et larmoiement survenant le matin au ré-
veil sans notion de traumatisme. 

L’examen clinique de l’œil gauche concerné trouve une acuité 
visuelle à 8/10, une hyperhémie conjonctivale, une ulcéra-
tion épithéliale superficielle à bords dendritiques prenant la 
fluorescéine (Cf. Fig. 1) inférieure épargnant l’axe visuel sans 
hypoesthésie cornéenne, une chambre antérieure calme, 
une pupille ronde régulière et un cristallin clair. Le fond 
d’œil était par ailleurs normal. L’examen de l’œil controlaté-
ral était sans particularité avec une acuité visuelle à 10/10.  
Devant l’aspect dendritique de l’ulcération épithéliale et le ca-
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ractère unilatéral, un traitement antiviral topique par Ganciclo-
vir gel a été instauré en association avec un agent mouillant avec 
cicatrisation épithéliale complète après 48 heures de traitement  
(Cf. Fig. 2).

Figure 1 : Ulcération épithéliale superficielle à  bords dendri-
tiques prenant la fluorescéine

Figure 2 : Cicatrisation de l’ulcération épithéliale après 48 
heures sous traitement

Figure 3 : Microkystes intra épithéliaux (Dot)

Figure 4 : Opacités cornéennes en carte de géographie grises 
et irrégulières (Map)

Un mois plus tard, la patiente a présenté un nouvel épisode 
douloureux sur l’œil controlatéral. L’examen clinique a objecti-
vé la présence d’ulcération cornéenne superficielle fluorescé-
ine positive, un examen minutieux des deux yeux à la Lampe 
à fente a objectivé la présence de kystes intra épithéliaux  
(Cf. Fig. 3) et des opacités cornéennes en carte de géographie 
(Cf. Fig. 4) évoquant une dystrophie de Cogan. Un traitement a 
été instauré à base de sérum autologue et d’agents mouillants 
avec amélioration clinique notable.
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Discussion : 

La dystrophie épithéliale microkystique de Cogan est la plus 
fréquente des dystrophies cornéennes [1]. Il s’agit d’une dys-
trophie de la lame basale de l’épithélium cornéen. Elle est le 
plus souvent sporadique non héréditaire, le mode de trans-
mission est autosomique dominant dans les formes hérédi-
taires [2]. La génétique moléculaire de cette dystrophie est 
encore mal connue, mais des mutations ont été retrouvées 
sur le gène de la kérato-épithéline [3]. 

L’examen histologique montre : des microkystes colorés par le 
PAS (periodicacidSchiff) intra-épithéliaux, des cellules épithé-
liales remaniées œdémateuses, une pseudo-membrane ba-
sale aberrante intra-épithéliale épaissie et déformée formant 
des invaginations en doigt de gant dans l’épithélium, avec pré-
sence d’hémidesmosomes non fonctionnels : il existe ainsi un 
défaut d’adhérence des cellules épithéliales à la membrane 
basale, d’où la survenue d’érosions récidivantes qui consti-
tuent un tableau clinique souvent évocateur chez un sujet 
jeune[4-5].

Les symptômes douloureux surviennent fréquemment le 
matin au réveil, lors du clignement palpébral sur un épithé-
lium fragilisé par un défaut d’adhérence épithéliale sur la 
membrane basale. L’examen clinique met en évidence une 
ulcération cornéenne fluorescéine positive.

En dehors des épisodes de kératalgies, l’épithélium cornéen 
est intègre, mais un examen minutieux  permettra de mettre 
en évidence les signes caractéristiques de la maladie à savoir 
les kystes intra-épithéliaux (Dot), les opacités en carte de géo-
graphie grises et irrégulières (Map), les images en empreintes 
digitales (Fingerprint), et les blebs (kystes de de 15 à 100 μm, 
translucides, disposés en amas). Ces lésions sont  variables et 
labiles dans le temps et sont mieux visibles en rétro-illumina-
tion sur pupille dilatée [6]. 

En OCT, on observe une hyperréflectivité des kystes dans 
l’épithélium, une membrane basale pluristratifiée dont les dif-
férentes lamelles sont hyperréflectives [7-8-9]. 

La microscopie confocale, avec un facteur grossissant allant 
jusqu’à 800 fois, permet d’avoir des images histologiques des 

structures cornéennes et trouve tout son intérêt dans le dia-
gnostic de la dystrophie de Cogan, en montrant des lésions 
caractéristiques, telles que des plis hyper-réflectifs au-delà de 
la couche des cellules basales de l’épithélium cornéen, ou en-
core des microkystes [10]. 

Le principal diagnostic différentiel est constitué par la kératite 
herpétique épithéliale. Les érosions épithéliales peuvent être 
confondues avec une atteinte herpétique d’où l’intérêt d’une 
bonne analyse sémiologique surtout en cas de bilatéralisation 
des ulcérations (Tableau I). En cas de doute diagnostique, un 
prélèvement à visée virologique sera réalisé, et un traitement 
antiviral instauré [11]. 

Chez notre patiente nous avons retenu le diagnostic de dys-
trophie de Cogan sur les récidives des érosions épithéliales, 
l’apparition de lésions typiques tels les « dots », les opacités 
en carte de géographie et La bilatéralité des lésions.

La prise en charge des poussées de kératalgies et de baisse 
de vision sur dystrophie de Cogan repose sur l’utilisation de 
solutions hypertoniques, d’agents mouillants ainsi que des 
lentilles thérapeutiques [12]. Dans les formes sévères ou ré-
sistantes à un traitement médical bien conduit, une photo-
kératectomie à visée thérapeutique peut être envisagée. L’ef-
ficacité de cette technique dans le traitement des érosions 
cornéennes récidivantes est en effet confirmée par plusieurs 
études [13]. 

Conclusion :

Le diagnostic de la dystrophie de Cogan est clinique, mais il 
n’est pas toujours aisé surtout en dehors des poussées de 
kératalgies. Une bonne analyse sémiologique permettra de 
rechercher des lésions épithéliales caractéristiques et d’élimi-
ner les autres diagnostics différentiels notamment l’herpès.
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