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Résumé : 
Introduction : C’est une affection au pronostic redoutable dont le traitement est difficile particulièrement à un stade avancé pouvant entrainer la perte de l’œil. La précocité 
de la prise en charge conditionne ainsi le pronostic visuel final.
Matériels et Méthodes : Notre but est d’en étudier les facteurs de risque, les caractéristiques cliniques, diagnostiques et thérapeutiques à propos de 5 cas pris en charge 
dans notre service entre juillet 2007 et novembre 2011.
Résultats : Tous les patients étaient référés en deuxième ou troisième intention. Il s’agit de 3 femmes et de 2 hommes d’un âge moyen de 38,5 ans admis pour abcès de 
cornée dans 3 cas et pour une kératite pseudodendritique dans 2 cas. Les facteurs de risque retrouvés étaient: le port de lentilles de contact dans 2 cas, la contamination par 
eau souillée dans 2 cas et dans un cas le bilan biologique a révélé un diabète méconnu. Le prélèvement cornéen a permis l’isolement d’amibes de type Acanthamoeba dans 
3 cas et dans 2 cas le diagnostic a été fait par Polymerase Chain Reaction (PCR). Tous les patients ont bénéficié d’un traitement antibiotique à large spectre et d’hexamidine, 
le ketoconazole a été associé dans 3 cas et le PolyHexaMéthylène Biguanide (PHMB) dans 1 cas. L’évolution a été marquée par une panophtalmie et phtyse du globe dans 
1 cas, une opacité cornéenne avec néovascularisation dans 2 cas justifiant une greffe de cornée. La régression avec récupération ad integrum a été observée dans les 2 cas 
de kératite épithéliale.
Discussion : L’incidence de la kératite amibienne est variable d’un pays à l’autre entre 0,15 et 1,4 par million d’habitants. Les amibes du genre Acanthamoeba sont des 
protozoaires ubiquitaires qui sont saprophytes de l’environnement aquatique commun (piscines,rivière, eau courante…), de l’air et des substances telluriques. Les lentilles 
cornéennes sont encore responsables de la majorité des cas (2 cas) malgré la connaissance maintenant bien établie de ce facteur de risque majeur et de ses moyens de 
prévention notamment une hygiène rigoureuse concernant l’entretien des lentilles de contact. Le traitement médical est décevant dans les formes très évoluées (3 cas). La 
gravité de cette affection justifie un traitement probabiliste anti-amibien efficace en cas de doute diagnostique en particuliers chez les porteurs de lentilles de contact.
Conclusion : Il s’agit d’une affection sévère qui met en jeu le pronostic visuel de l’œil atteint. Un diagnostic et un traitement précoce sont essentiels pour préserver au mieux 
la fonction visuelle.
Mots clés : Kératite amibe

Abstract : 
Introduction : Prognosis for Acanthamoeba is worse than for many other types of infectious keratitis. Treatment is difficult especially in advanced stages and it may result in permanent 
visual impairment or blindness. However, especially if caught early, satisfactory outcomes can certainly be achieved.
Materiel and methods: The purpose was to evaluate the clinical features in five patients diagnosed in our department between 2007 and 2011. Risk factors, clinical diagnosis and 
therapeutic characteristics were studied retrospectively in this study.
Results : All patients were referred in a second or third intention. These are three women and two men with a mean age of 38.5 years admitted for corneal abcess in 3 cases and pseudendritic 
keratitis in 2 others. The risk factors found were: contact lens wear in 2 cases, contact with contaminated water in 2 cases and the laboratory tests revealed an unrecognized diabetes in a 
case. Corneal sampling allowed the isolation of Acanthamoeba in 3 cases and in two cases the diagnosis was made by Polymerase Chain Reaction. All patients received broad-spectrum 
antibiotics and Hexamidine. ketoconazole was associated in 3 cases and Polyhexamethylene biguanide (PHMB) in 1 case. Evolution was marked by panophthalmitis and eyeball phthysis 
in 1 case, corneal opacity with neovascularization in two cases justifying a corneal graft. Regression with ad integrum recovery was observed in 2 cases of epithelial keratitis.
Discussion : The incidence of Acanthamoeba keratitis varies from one country to another between 0.15 and 1.4 per million inhabitants. Acanthamoeba are naturally occurring amoeba (tiny, 
one-celled animals) commonly found in water sources, such as tap water, well water, hot tubs, and soil and sewage systems. Contact lenses are still responsible for the majority of cases (2 
cases) despite knowledge of this now well-established major risk factor and its preventive measures including strict hygiene for the maintenance of contact lenses. Medical treatment is very 
disappointing in advanced forms (3 cases). The dramatic consequences of this complication justify a systematic treatment against amoeba in each case of suspected diagnosis.
Conclusion : Acanthamoeba keratitis is a serious vision-threatening disease. Early diagnosis and treatment are essential for improving visual outcome.
Keys words : Acanthamoeba keratitis
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• l’examen ophtalmologique initial : la mesure de la 
meilleure acuité visuelle corrigée, l’atteinte cornéenne 
(superficielle, stromale ou toute l’épaisseur cornéenne).

• les examens de laboratoire effectués, 
• les traitements reçus : médical et chirurgical
• l’examen ophtalmologique final : l’acuité visuelle 

corrigée et l’aspect cornéen final.

Résultats 

Il s’agit de 3 femmes et 2 hommes d’âge moyen de 38,5 
avec des extrêmes allant de 23 à 53 ans, admis pour abcès 
de cornée dans 3 cas et pour une kératite pseudo dendritique 
dans 2 cas. Dans tous les cas la recherche d’amibe était 
positive.

Cas clinique n°1

Patiente immunocompétente âgée de 29 ans, suivie pour 
un kératocône bilatéral corrigé par des lentilles rigides depuis 
2 ans. Elle présente 2 mois avant son admission une rougeur, 
douleur importante de l’œil gauche avec photophobie.

L’examen ophtalmologique initial a retrouvé au niveau 
de l’œil gauche, une acuité visuelle réduite à la perception 
des mouvements des doigts (MDD), une hyperhémie 
conjonctivale et un ulcère de cornée central abcédé entouré 
d’un anneau immunitaire (figure.1). Au niveau de l’œil 
droit on retrouvait une acuité visuelle à 10/10 avec une 
correction par lentille rigide, un kératocône stade 2 et au 
fond d’œil une dysversion papillaire.

Introduction

La kératite amibienne représente une cause rare 
d’infection cornéenne même si son incidence est croissante 
depuis la fin des années 1980. Cette tendance peut être 
expliquée par le développement exponentiel du port de 
lentilles de contact, qui constitue le facteur de risque majeur 
de cette atteinte oculaire [1].

Les amibes libres généralement impliquées dans les 
kératites Amibiennes appartiennent au genre Acanthamoeba. 
Il a été rarement rapporté dans la littérature des cas de kératites 
Amibiennes causées par d’autres amibes libres [2].

Le diagnostic clinique est souvent difficile du fait de 
l’absence de signes spécifiques en début d’infection et de sa 
ressemblance avec un tableau de kératite herpétique [3,4]. 

Le diagnostic biologique consiste à réaliser un examen 
direct à l’état frais ainsi qu’après coloration, associé à une 
mise en culture du prélèvement sur un milieu spécifique. 
Des techniques de biologie moléculaire basées sur la mise 
en évidence de l’ADN du microorganisme par Polymérase 
Chain Reaction (PCR) sont en développement [5].

À l’heure actuelle, le traitement local de la kératites 
Amibiennes se base sur les biguanides (Chlorhexidine et 
Polyhexaméthylène biguanide : PHMB) en combinaison 
avec les Diamidines (Propamidine et l’Hexamidine) [6]. 
La précocité de la prise en charge des kératites amibiennes 
conditionne le pronostic visuel final.

Notre but est d’évaluer les facteurs de risques, les 
caractéristiques cliniques, diagnostiques, thérapeutiques 
et le devenir des patients atteints de kératites amibiennes, 
pris en charge dans notre service d’ophtalmologie sur une 
période de 4 ans (2007- 2011).

Matériels et méthodes

Cinq observations cliniques de kératite amibienne 
confirmée par un examen parasitologique, ont été analysées. 
Aucun cas de kératite bilatérale n’a été relevé.

Il a été recueilli pour chaque patient :
• les données démographiques,
• l’œil atteint
•  les facteurs de risque retrouvés 
• le délai entre le début des symptômes et la suspicion du 

diagnostic, 

Figure 1

Kératite stromale profonde avec un anneau immunitaire
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Un grattage cornéen effectué a permis l’isolement des 
kystes amibien à l’examen direct (figure. 2)

Cas clinique n°2

Patient de 53 ans, connu porteur de lentilles de contact 
souples de correction optique ayant consulté en 2008 pour 
baisse d’acuité visuelle, rougeur et douleurs oculaires 
évoluant depuis 1 mois. Le patient a reçu des antibiotiques 
renforcés avant son hospitalisation (Vancomycine et 
Gentamycine). A l’admission, l’interrogatoire a permis de 
révéler une mauvaise manipulation des lentilles (lavage 
par l’eau de robinet, pas d’utilisation de produits de 
conservation).L’examen ophtalmologique a retrouvé un 
abcès amibien diffus de l’œil droit. L’œil gauche était sans 
particularité.

Le diagnostic de confirmation de l’atteinte amibienne a 
été fait par détection d’ADN d’Acanthamoeba par PCR.

Le traitement était à base d’antifongiques par voie orale 
Kétoconazole, Héxamedine pendant 6 mois.

Quand à l’évolution, elle était marquée par une 
dystrophie cornéenne totale avec néovascularisation et une 
acuité visuelle réduite à une perception lumineuse positive. 
(figure.4)

Le patient a par ailleurs bénéficié d’un traitement 
local : Trois injections de Bevacizumab (Avastin) en sous 
conjonctivale. 

Figure 2

Figure 3

Figure 4

 Isolement des kystes amibiens à l’examen direct

Evolution défavorable vers la perforation cornéenne
et l’extension de l’abcès amibien

Abcès amibien cicatrisé ; une dystrophie cornéenne avec un 
appel néovasculaire

Lors du bilan général, les sérologies TPHA, VDRL et 
HIV étaient négatives.

Concernant le traitement, la patiente a reçu de 
l’Hexamidine (Désomédine), des collyres antibiotiques 
renforcés, et du Kétoconazole par voie orale. Le traitement 
(Désomédine et Kétoconazole) a été poursuivi pendant 
3 mois. L’évolution sous traitement a été marquée par 
la perforation cornéenne et l’extension de l’abcès, avec 
une perte fonctionnelle et anatomique du globe oculaire 
(figure 3). Une éviscération a été alors réalisée.

 Le fond d’œil était normal à l’échographie, une greffe 
de cornée est alors réalisée sans incidents. L’acuité visuelle 
finale corrigée était à 1/10.
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Cas clinique n°3

Patiente de 28 ans qui s’était présentée en 2 ème 
intention au service en septembre 2010 pour un abcès de 
cornée de l’œil droit évoluant depuis trois mois traité à 
titre externe sans amélioration. La patiente a reçu comme 
traitement des antibiotiques (Ciprofloxacine, Gentamycine) 
et des antiviraux. L’interrogatoire n’a pas relevé la notion 
de traumatisme ou de port de lentilles de contact.

L’examen ophtalmologique initial a montré du côté 
droit, une acuité visuelle réduite à une perception lumineuse 
positive et a révélé un abcès de cornée diffus avec un 
desmétocèle (figure. 5). Le fond d’œil était non accessible. 
Du côté gauche, l’acuité visuelle était de 10/10 et l’examen 
sans particularités.

Fluconazole (Triflucan®) (600 mg/jour) pendant 4 mois. 
L’évolution a été marquée par la disparition de l’abcès au 
prix d’une opacité cornéenne (figure. 7) pour laquelle une 
kératoplastie transfixiante (greffe de cornée) a été réalisée 
en février 2011 avec une couverture par un traitement 
amibien (figure 8). L’étude anatomopathologique de la 
cornée n’a pas retrouvé de parasites. 

L’évolution était satisfaisante avec une récupération de 
l’acuité visuelle à 6/10. Trois mois plus tard la patiente a 
présenté une cataracte après la kératoplastie avec une baisse 
de l’acuité visuelle.

Devant la forte suspicion de l’origine amibienne ou 
fongique de la kératite, un prélèvement cornéen a été 
pratiqué. L’examen direct a révélé la présence de quelques 
kystes d’Acanthamoeba (figure.6)

Un bilan général fut réalisé et a révélé un diabète 
méconnu avec une glycémie à 2 g /l. Un avis spécialisé a été 
demandé et la patiente a été mise sous insulinothérapie.

Un traitement à visée anti-amibienne a été alors 
institué : Hexamidine (Désomédine®), Polymexine B, et 

Figure 5

Figure 7

Figure 6

Abcès de cornée amibien avec un desmétocèle

Dysrophie cornéenne avec un appel néovasculaire

Isolement des kystes amibiens chez le cas n° 3
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Cas clinique n°4

Il s’agit d’un patient de 23 ans qui présente en novembre 
2010 à la suite de la projection d’eau souillée, une baisse 
de l’acuité visuelle de l’œil droit associée à une douleur et 
rougeur oculaire.

Les symptômes évoluaient depuis trois jours.
L’examen ophtalmologique initial de l’œil droit trouvait 

une kératite pseudodendritique inférieure associée à une 
kératonévrite radiaire (figure 9,10).

Figure 8 Figure 11

Figure 9, 10

Aspect post –opératoire : kératoplastie transfixiante
Kyste amibien à l’examen direct

Kératonévrite radiaire avec un aspect de kératite pseudo 
dendritique au test à la fluorésceine

Un prélèvement cornéen a été réalisé. L’examen direct 
à révélé la présence de quelque kystes d’Acanthamoeba 
(figure.11). La culture était négative.

Un traitement anti-amibien : Héxamidine et Polymyxin 
B a été instauré durant 3 mois. L’évolution clinique était 
favorable(figure .12).

Cas clinique n°5

Patiente de 43 ans, suivie en 2011 pour kératite 
pseudo dendritique évoluant depuis 1 mois. La patiente 
a reçu un traitement antiviral local à titre externe sans 
amélioration.L’interrogatoire a retrouvé la notion de 
fréquentation régulière d’une piscine commune.L’examen 
ophtalmologique a retrouvé au niveau l’œil gauche, une 
acuité visuelle réduite à 2/10, une kératite superficielle 
dendritique (figure .13) et un fond d’œil normal. L’examen 
de l’œil controlatéral était sans particularités. 

L’origine amibienne a été fortement suspectée. L’examen 
direct a révélé la présence de kystes et de trophozoites 
d’Acanthamoeba.

Figure 12

Guérison de la kératite amibienne
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Le traitement instauré a associé l’Héxamidine et le 
PHMB pendant 4 mois et l’évolution a été marquée par 
une récupération de l’acuité visuelle à 10/10 avec une 
cicatrisation de la kératite (figure.14).

Etats-Unis d’Amérique et 1,4 par million d’habitants au 
Royaume Uni [7]. Chez les porteurs de lentilles de contact 
elle est de l’ordre d’ 1 cas pour 30 000 [1,8] ; ce chiffre 
est toutefois actuellement en expansion depuis le début des 
années 1990 compte tenu du nombre croissant de porteurs 
de lentilles cornéennes souples hydrophiles [9]. 

Durant la période de notre étude, quatre patients ont 
présenté une kératite d’origine amibienne, soit en moyenne 
un cas par an. Le nombre de patient de cette étude sous-
estime probablement l’incidence de cette affection, car 
toutes les kératites amibiennes probables n’étaient pas 
positives à l’examen parasitologique. Nos quatre patients 
avaient une kératite amibienne avec une parasitologie 
positive aux amibes. 

La kératite amibienne concerne essentiellement des 
sujets jeunes dont l’âge moyen est de 35 ans [10]. L’âge 
moyen de nos patients est de 35,2 ans avec des extrêmes de 
23 ans à 53 ans. 

Le port de lentilles de contact est le principal facteur 
de risque de kératites amibiennes. Pour les patients de 
cette étude, deux d’entre eux étaient porteur de lentilles de 
contact dont une porteuse de lentilles rigides perméable au 
gaz et l’autre de lentilles souples mensuelles. 

Les lentilles cornéennes sont encore responsables de la 
majorité des kératites amibiennes malgré la connaissance 
maintenant bien établie de ce facteur de risque majeur et 
de ses moyens de prévention [11,12]. La contamination des 
lentilles de contact par les amibes semble beaucoup plus 
fréquente que ne le laisse supposer le nombre de kératites 
amibiennes avérées. En effet, 5 % des boîtiers de patients 
asymptomatiques porteurs de lentilles de contact seraient 
contaminés par des amibes [13]. L’adhérence de l’amibe à la 
surface des cellules épithéliales jouerait un rôle important et 
serait favorisée par une lésion traumatique de l’épithélium 
cornéen ; dans un second temps il y a invasion du stroma 
cornéen avec développement d’une réaction inflammatoire, 
suivie de nécrose stromale [14,15].

Aucune enquête épidémiologique n’a permis de mettre 
en évidence un risque supérieur avec certains types de 
lentilles de contact. Cependant, il semble que les porteurs 
de lentilles rigides perméables au gaz soient moins 
fréquemment atteint que les porteurs de lentilles souples 
[16,17]. Tous les types de lentilles souples sont utilisés 
parmi les patients atteints de kératite amibienne. Toutefois, 

Figure 13

Figure 14

Kératite amibienne superficielle avec un aspect de kératite 
dendritique

Guérison de la kératite amibienne après un traitement local par 
PHMB et Désomédine

 

Discussion

La kératite amibienne constitue une rare cause 
d’infection cornéenne. Son incidence est variable d’un 
pays à l’autre. Elle est de 0,15 par million d’habitants aux 
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L’adaptation en lentilles de contact souples hydrophiles 
jetables quotidiennement pourrait théoriquement limiter les 
infestations amibiennes. Ceci est probablement lié au fait 
qu’aucune solution de lavage n’est utilisée [12].

La qualité de l’information que le praticien 
contactologue délivre au patient reste donc un élément 
primordial du dispositif de prévention. Le contrôle régulier 
des patients porteurs de lentilles souples ainsi que la 
vérification de l’hygiène contactologique pratiquée restent 
indispensables.

Les facteurs de risque de la kératite amibienne 
retrouvés chez les non porteurs de lentilles de contact sont 
essentiellement le traumatisme cornéen avec contamination 
par du matériel souillé ; baignade en piscine, contact avec 
le sol, traumatisme par agent végétal, et les antécédents 
de chirurgie de la cornée [18]. Enfin, de très rares cas 
de kératite amibienne ont été décrits après kératoplastie 
transfixiante ou chirurgie réfractive.

Chez nos patients, on a retrouvé une notion de 
traumatisme oculaire chez un patient avec projection d’eau 
souillé (cas n°4) et une notion de baignade dans une piscine 
commune chez la patiente n°5.

La présentation clinique est variable, la symptomatologie 
est souvent très bruyante au début contrastant avec les 
signes d’examen ophtalmologique. La mauvaise spécificité 
des signes cliniques aux différents stades d’évolution rend 
le diagnostic clinique difficile.

La kératonévrite radiaire (cas n°4) est le seul signe 
spécifique de la présence d’Acanthamoeba, en raison du 
tropisme nerveux du parasite [1, 19, 20]. Son absence ne 
doit aucunement remettre en cause l’étiologie amibienne.

L’atteinte stromale profonde est observée dans trois cas 
(cas n°1, 2,3). Elle témoigne de la sévérité d’évolution de 
l’infestation amibienne lorsqu’elle est improprement traitée 
et méconnue à son début. Le délai diagnostic moyen chez 
nos trois patients était de deux mois.

Un anneau immunitaire est habituellement observé dans 
les formes évoluées comme dans le cas n°1 [1, 19, 21,22]. Sa 
présence permet d’envisager le diagnostic et d’entreprendre 
les investigations utiles à la recherche d’amibes.

L’aspect de kératite dendritique oriente souvent à tort 
vers une kératite herpétique. Un traitement antiviral en 
première intention n’entraine pas une amélioration et peut 
retarder le diagnostic de plusieurs mois.

Le diagnostic de certitude est basé sur les résultats de 
l’examen microbiologique des prélèvements cornéens ainsi 
que de l’analyse des lentilles de contact et du boitier. La 
mise en évidence du protozoaire au niveau de la cornée est 
cependant difficile et nécessite un grattage profond pour 
améliorer les chances de positivité du prélèvement.

Les amibes peuvent être retrouvées chez 7 à 8 % des 
porteurs de lentilles de contact non infectés [23], mais il 
faut impérativement considérer initialement toute kératite 
atypique associée à une culture positive comme d’origine 
amibienne et instaurer rapidement un traitement en 
conséquence. 

En l’absence d’amélioration clinique et la négativité 
des prélèvements cornéens, la biopsie cornéenne doit être 
envisagé elle permet de détecter les amibes dans la majorité 
des cas [1].

La Polymerase Chain Reaction (PCR), technique 
d’amplification de l’acide désoxyribonucléique (ADN), 
utilisant différentes paires d’amorces, permet une détection 
sensible et rapide d’Acanthamoeba sur des grattages et des 
biopsies cornéennes même quand leur nombre est faible 
(cas n°2) [24]. 

La microscopie confocale est une technique, non 
invasive, donnant in vivo des images de haute résolution 
de sections de cornée à différentes profondeurs par rapport 
à la surface oculaire. Des éléments hyper réflectifs, dont 
la forme et la taille sont similaires à celles des kystes 
amibiens, peuvent être identifiés. La répétition de l’examen 
en augmente la sensibilité [25]. 

En l’absence de traitement, l’évolution des kératites 
amibiennes est chronique s’étendant sur plusieurs mois avec 
des périodes de rémissions temporaires. Cette évolution est 
émaillée de complications : surinfection, descemetocèle 
(observation n°3), perforation cornéenne et endophtalmie 
amibienne (observation n°1).

Le traitement doit être précoce pour éviter les 
séquelles cicatricielles majeures qui empêchent une bonne 
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récupération visuelle, situation bien illustrée par les cas n°2 
et 3 qui ont gardé une grande opacité cornéenne. 

La kératite amibienne était sévère chez trois patients 
(cas n° 1, 2,3), ce qui explique le taux de complications 
retrouvées. Ainsi une patiente a été éviscérée et deux autres 
ont bénéficié d’une kératoplastie transfixante.

Le traitement associe en général un antiseptique 
cationique tel que le PHMB (polyhexamethylene 
biguanide) à un dérivé des diamines tel que l’isethionate de 
propamidine (brolène 0,1 %) ou l’hexamidine di-isethionate 
(Désomédine®). La durée totale du traitement est de 3 à 6 
mois. Un collyre antibiotique peut être associé pour éviter 
les surinfections bactériennes [6, 21, 22, 26, 27,28].

Le traitement par voie générale est indiqué s’il y a un 
risque d’endophtalmie. Il repose sur les imidazolés [20, 
29,30]. Vu la non disponibilité au Maroc de traitement 
anti-amibien local (PHMB et Brolène), nos patients ont été 
traités principalement par l’Hexamidine, et le Fluconazole 
par voie générale ; une seule patiente (cas n°4) a reçu 
l’association : PHMB et Désomédine® et a bien évolué 
sous traitement avec une acuité visuelle finale à 10/10. 

En cas de séquelles majeures, la réhabilitation visuelle 
ne peut être obtenue que par kératoplastie transfixiante 
[31], qui a été envisagée pour deux patients (cas n°2 et 3). 
Le devenir du greffon est, cependant, très menacé par le 
risque de rejet et le risque de récurrence d’autant plus que la 
greffe est réalisée sur un œil encore inflammatoire.

Conclusion

Les kératites infectieuses d’origine amibienne sont 
potentiellement graves pouvant laisser des séquelles oculaires 
irréversibles. Un diagnostic et un traitement précoce sont 
essentiels pour la récupération visuelle future. 

Le diagnostic d’herpès cornéen chez un porteur de 
lentilles de contact bien que possible doit être considéré 
comme un diagnostic d’élimination. La reconnaissance 
des signes cliniques précoces de la kératite amibienne, 
comportant une atteinte exclusive de l’épithélium cornéen, 
est très importante car il s’agit du facteur pronostique 
essentiel. 

L’éducation et la mise en garde des porteurs de lentilles 
quant aux erreurs possibles préjudiciables au maintien 
d’une hygiène stricte de leurs lentilles constituent la base 
de la prévention.
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