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Ophtalmologie>>>
Les ulcères dits atones, carac-
térisés par une cicatrisation 
lente et une forte tendance à la 
récidive, sont rencontrés chez 
tous les chiens et également 
chez les chats. Plusieurs moda-
lités de prise en charge sont 
possibles, avec un bon pronos-
tic même si la guérison peut 
être longue.

Les érosions épithéliales chroni-
ques sont des ulcères superficiels : 
l’épithélium cornéen est lésé, mais 
le stroma sous-jacent semble 
intact. 
Initialement décrits chez le boxer, 
ils sont caractérisés par une cica-
trisation généralement lente et 
une forte tendance aux récidives, 
qui peuvent survenir indifférem-
ment sur les deux yeux. Ils sont 
également appelés ulcères chro-
niques du boxer, ulcères cornéens 
réfractaires, ulcères atones ou 

ulcères à bords décollés (photo 
n° 1).

Epidémiologie
Les ulcères atones sont rencontrés 
chez des chiens de toutes races, 
le plus souvent âgés de plus de 5 
ans. Une prédisposition raciale est 
toutefois observée chez le boxer 
et le welsh corgi. 

Cette affection est également 
observée chez le chat, les persans 
et burmeses étant plus souvent 
atteints.

Etiopathogénie
Chez le boxer, il est admis qu’une 
dystrophie de l’épithélium cor-
néen est à l’origine de l’ulcère : les 
cellules de l’épithélium basal ont 
moins d’hémidesmosomes et la 
membrane basale présente des 
anomalies. 

L’adhérence entre l’épithélium et 
le stroma s’en trouve amoindrie. 
En raison de cette adhérence 
déficiente, l’apparition d’une éro-
sion épithéliale spontanée est 
possible, sans traumatisme ou 
cause prédisposante.

Lors d’ulcère atone, les analyses 
histologiques montrent que sa 
bordure est formée de plusieurs 
couches de cellules épithéliales, 
la couche basale étant détachée 
de la membrane basale. Cette 

dernière peut présenter des ano-
malies (fentes). 

Motif de consultation et 
anamnèse
Le motif de consultation est habi-
tuellement un œil rouge accom-
pagné d’un larmoiement aug-
menté depuis quelques jours. 
L’écoulement est généralement 
séreux, mais peut devenir purulent 
si les propriétaires consultent 
tardivement. Ceux-ci peuvent 
également observer occasionnel-
lement une modification de l’as-
pect de la cornée (voile gris bleu). 
Ces troubles oculaires sont parfois 
bilatéraux.

Les manifestations d’une douleur 
oculaire sont variables : certains 
chiens ou chats ne semblent pas 
gênés, d’autres se frottent de 
temps en temps et pour quelques 
cas, l’inconfort est important 
(frottements très fréquents, blé-
pharospasme).

Un traumatisme peut être rap-
porté, mais le plus souvent les 
propriétaires n’ont rien remarqué 
de particulier avant l’apparition des 
signes cliniques.

L’animal peut être présenté à la 
consultation pour une récidive, le 
sujet ayant déjà souffert d’un ulcère 
atone qui impliquait le même œil 
ou l’œil controlatéral. Dans ce cas, 

les propriétaires ont alors tendance 
à consulter sans délai.

Signes cliniques et dia-
gnostic
Classiquement, l’examen rappro-
ché montre une hyperhémie 
conjonctivale d’intensité variable, 
parfois accompagnée d’un ché-
mosis. 
Lorsque l’ulcère est ancien, une 
néovascularisation cornéenne plus 
ou moins importante, éventuelle-
ment associée à une granulation, 
peut aussi contribuer à la rougeur 
oculaire notée par les propriétaires. 
La néovascularisation se déve-
loppe à partir de la région du limbe 
la plus proche de l’ulcère  ; les 
vaisseaux sont fins et ramifiés 
(photo n° 2).
Le test à la fluorescéine doit être 
pratiqué sur les deux yeux. Ces 
ulcères chroniques présentent un 
contour irrégulier, le colorant diffu-
sant sous la bordure épithéliale 
décollée. 
Cet aspect particulier est patho-
gnomonique d’un ulcère atone. 
On parle d’ailleurs communément 
d’ulcères « à bords décollés ».
A l’examen intra-oculaire, une 
uvéite réflexe avec un myosis 
modéré peut être présente.
Même si ces ulcères peuvent se 
développer spontanément, il 
convient toutefois d’envisager et 

de rechercher l’existence d’une 
cause sous-jacente (traumatisme, 
cils ectopiques, trichiasis, distichia-
sis, entropion, KCS...). 
Un examen minutieux du cul-de-
sac conjonctival et de la face 
postérieure de la membrane nic-
titante doit notamment être 
effectué pour rechercher un corps 
étranger.

Traitement d’un ulcère 
atone
Il existe plusieurs possibilités de 
prise en charge thérapeutique d’un 
ulcère atone, avec en général une 
progression par étapes, si les 
mesures mises en oeuvre précé-
demment n’ont pas permis la 
guérison. Le plus souvent, le trai-
tement en première intention est 
médical et des procédures chirur-
gicales supplémentaires peuvent 
être envisagées en cas d’échec.
Quel que soit le traitement envi-
sagé, la cicatrisation de l’ulcère, 
qui se fait par glissement centri-
pète de l’épithélium bordant l’ul-
cère, ne sera bonne que si les 
conditions sont créées pour que 
l’épithélium néoformé puisse 
adhérer solidement sur le stroma 
sous-jacent.
- Traitement médical : du nou-
veau du côté des collyres cica-
trisants 
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M Ulcère cornéen chronique atone, à bords 
décollés. Noter le passage de la fluorescéine 
sous les marges de l’épithélium décollé.

M Ulcère cornéen secondaire à une dystro-
phie épithéliale typique chez un boxer. Noter 
le granulome inflammatoire marqué associé 
à cet ulcère.

M Parage d’un ulcère cornéen superficiel 
à l’aide d’un coton tige bétadiné après 
instillation d’un collyre anesthésique.

M Kératotomie ponctuée (création de 
micro-adhérences entre l’épithélium et le 
stroma).

M Kératotomie « grillagée ». M Microchirurgie de kératectomie superfi-
cielle large.

M Ulcère cornéen épithélial chronique 
chez un chien bouledogue français. 
Aspect avant microchirurgie de kératec-
tomie superficielle, kératotomie ponc-
tuée et tarsorraphie.

M Aspect post-opératoire à 2 mois du cas 
de la figure n° 7. La cicatrisation est com-
plète et sans aucune cicatrice fibreuse 
visible. Grâce à la kératotomie ponctuée 
effectuée sur l’ensemble de la cornée, les 
risques de récidives sont extrêmement 
faibles.
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Un traitement classique d’ulcère 
a souvent été mis en place en 
première intention et n’a pas 
permis de guérison. Rappelons 
qu’un ulcère doit normalement 
cicatriser en 5 jours sous traite-
ment médical. 
Ce traitement topique est géné-
ralement l’association d’un collyre 
antibiotique (type gentamicine, 
néomycine, polymyxine B, chlo-
ramphénicol...), d’un collyre cyclo-
plégique (atropine 1 % collyre) et 
d’un cicatrisant cornéen (nom-
breux collyres vitaminés à dispo-
sition du praticien). 
Un collyre récemment mis sur le 
marché (Clerapliq collyre ND) 
favoriserait la cicatrisation de ces 
ulcères atones (en tant que subs-
titut de la matrice extracellulaire). 
- Débridement de l’épithélium 
décollé
Le parage de l’épithélium décollé 
est primordial dans un second 
temps, dès lors que le traitement 
médical n’apporte pas le résultat 
escompté. Si la bordure reste 
décollée, l’épithélium nouveau 
peut s’enrouler sur lui-même et 
former un bourrelet en périphérie 
de l’ulcère au lieu de recouvrir le 
stroma.
Une anesthésie topique est géné-
ralement suffisante ; 1 goutte de 
collyre anesthésique (Oxybupro-
caïne – Cebesine ND collyre) est 
administrée à 3 reprises, à 1 
minute d’intervalle. 
Une sédation peut toutefois être 
envisagée pour les chiens nerveux, 
les chats ou si l’œil est très dou-
loureux.
La tête de l’animal étant mainte-
nue, l’épithélium décollé est 
totalement éliminé en frottant 
délicatement un coton-tige de 
préférence stérile. Le coton est 
roulé du centre de l’ulcère vers la 
bordure, afin de repousser le tissu 
non adhérent. Lorsqu’il devient 
humide, un autre coton-tige sec 
doit être employé pour que le 
frottement ait un léger effet abra-
sif. 
L’élimination de l’épithélium péri-
phérique décollé a pour effet 
d’augmenter nettement la surface 
de l’ulcère qui peut se trouver 
multipliée par 2 ou 3. Il est donc 
préférable d’en informer le pro-
priétaire avant (photo n° 3).
Ce parage est accompagné par 
un traitement antibiotique à large 
spectre administré par voie topique 
et par un traitement anti-inflam-
matoire et analgésique (AINS) par 
voie générale. 
L’administration pendant quelques 
jours d’atropine collyre (2 fois par 
jour) permet de soulager la dou-
leur. 
Un premier contrôle est réalisé 
une semaine après le début de ce 
traitement. Le test à la fluores-
céine permet d’apprécier l’avan-
cement de la cicatrisation. 
Si la taille de l’ulcère est au moins 
divisée par 2 et que la bordure 
épithéliale est adhérente, l’évolu-
tion est favorable et le traitement 
médical est poursuivi. La cicatri-

sation doit être achevée en 2 
semaines.
En cas d’évolution non satisfai-
sante (diminution non significative 
ou bords à nouveau décollés), il 
convient de renouveler le parage 
et d’envisager un traitement 
complémentaire, comme par 
exemple une kératotomie super-
ficielle (ponctuée ou grillagée) et/
ou une cautérisation chimique.
- Kératotomie superficielle et 
cautérisation chimique

L’ulcère topique est la seule affec-
tion pour laquelle une kératotomie 
superficielle est indiquée.
Elle consiste à créer par scarifica-
tion avec une aiguille des incisions 
linéaires superficielles de la cornée 
; les lignes sont alors disposées 
en quadrillage. 
Lors de la cicatrisation de l’ulcère, 
l’épithélium peut ainsi se fixer de 
façon plus solide sur le stroma 
cornéen sous-jacent.
La kératotomie ponctuée est une 
variante où des ponctuations 
multiples sont réalisées avec une 
aiguille dans le stroma antérieur.
Une sédation est généralement 
souhaitable, même si une anes-
thésie topique peut être suffisante 
pour les animaux coopératifs.
Après un parage de l’épithélium 
décollé, la kératotomie superficielle 
est réalisée à l’aide d’une aiguille 
de 23-25G, qui est tirée sur la 
cornée. Son extrémité peut être 
recourbée pour mieux contrôler 
la profondeur des scarifications. 
Les stries s’étendent sur l’ulcère 
et doivent déborder de 1 à 2 mm 
en périphérie, dans l’épithélium 
normal. Les lignes parallèles 
séparées de 1 mm environ sont 
tracées sur l’ensemble de l’érosion 
cornéenne, puis l’opération est 
répétée, perpendiculairement au 
premier groupe de stries, afin 
d’obtenir un motif en grillage. 
Les scarifications doivent impéra-
tivement atteindre le stroma 
antérieur (figure n° 1).
La cautérisation chimique est une 
alternative possible à la kératoto-
mie : elle se fait après le parage 
de l’ulcère et consiste à tamponner 
légèrement la bordure épithéliale 
sur tout le pourtour de l’ulcère avec 
une substance cautérisante telle 
que la bétadine pure, la teinture 
d’iode ou enfin l’acide trichloracé-
tique. 
L’application se fait à l’aide d’un 
petit fragment de coton enroulé 
sur une petite pince hémostatique 
ou un coton-tige.
L’œil est ensuite abondamment 
rincé avec du soluté salin, afin 
d’éliminer les résidus de produits 
sur la cornée. 
Kératotomie et cautérisation 
chimique peuvent être combi-
nées.
Après une intervention de kérato-
tomie et/ou de cautérisation, 
l’antibiothérapie topique et le 
traitement anti-inflammatoire par 
voie générale doivent être pour-
suivis. 

Comme précédemment, de 
l’atropine peut être administrée 
par voie topique.
Les contrôles restent hebdoma-
daires et la cicatrisation doit être 
achevée en moins de 2 semaines. 
Dans le cas contraire, d’autres 
traitements doivent être envisagés 
(photos n° 4 et 5).
- Lentille pansement
La lentille pansement est destinée 
à protéger la cornée en cours de 
cicatrisation. Elle contribue égale-
ment au confort de l’animal. 
La mise en place doit être précé-
dée d’un nouveau parage et 
éventuellement d’une nouvelle 
kératotomie superficielle. 
La lentille est sélectionnée afin de 
correspondre au diamètre et à la 
courbure de la cornée, qui doivent 
donc être mesurés. 
Une lentille inadaptée est la prin-
cipale cause de sa chute précoce. 
Les lentilles de diamètre 18 mm 
et de courbure 9,8 mm sont les 
plus couramment employées chez 
le chien. Chez le chat, les lentilles 
de 16 x 9,2 mm sont les plus uti-
lisées.
La mise en place se fait sous 
anesthésie topique et si besoin 
sédation, après lavage au soluté 
physiologique de la cornée et de 
la lentille. 
Celle-ci est glissée derrière la 
membrane nictitante  ; elle doit 
recouvrir l’ensemble de la cornée 
et atteindre le limbe cornéen. Elle 
doit adhérer parfaitement à la 
cornée : il convient donc de chas-
ser les bulles d’air qui peuvent 
s’intercaler lors de la pose et de 
s’assurer qu’elle ne forme pas de 
plis. Ces derniers sont souvent la 
conséquence d’une lentille trop 
grande.

Pour prévenir une chute prématu-
rée, en particulier chez des chiens 
présentant des yeux un peu 
saillants (races brachycéphales), 
une tarsorraphie temporaire du 
canthus externe peut être réalisée. 
La mise en place d’une collerette 
est également souhaitable tant 
que la lentille est portée.
La lentille doit être laissée en place 
pendant 2 à 4 semaines : il convient 
de réaliser un contrôle hebdoma-
daire et d’évaluer l’avancement de 
la cicatrisation après 15 jours. 
Pour cela, la lentille est retirée et 
un test à la fluorescéine est prati-
qué. Si la cicatrisation n’est pas 
achevée, une nouvelle lentille est 
remise en place pour 15 jours.
- Recouvrement par la mem-
brane nictitante
Si le praticien ne dispose pas de 
lentille pansement, un recouvre-
ment de la cornée par la mem-
brane nictitante peut être une 
alternative ; l’intervention est 
réalisée sous anesthésie géné-
rale. 
La technique à privilégier consiste 
à suturer la membrane nictitante 
sur la conjonctive bulbaire dorsale. 
Une variante consiste à suturer la 
membrane nictitante à la paupière 
supérieure.
Cette intervention est simple et 
rapide.
Un contrôle avec retrait des fils de 
suture doit être pratiqué après 15 
jours. Si la cicatrisation n’est pas 
achevée, le recouvrement peut 
être remis en place pendant 
encore 15 jours.
- Kératectomie superficielle
Si les traitements précédents se 
sont révélés insuffisants pour 
assurer une cicatrisation complète, 
l’étape suivante consiste à prati-

quer une microchirurgie de kéra-
tectomie superficielle. Il peut être 
préférable de la réaliser plus pré-
cocement chez le chat, car une 
lésion cornéenne chronique peut, 
dans cette espèce, être à l’origine 
d’un séquestre cornéen. 

La kératectomie consiste en un 
retrait microchirurgical sous anes-
thésie générale de l’épithélium 
cornéen et de la couche superfi-
cielle du stroma antérieur (photos 
n° 6, 7 et 8).

Evolution et pronostic
Dans les cas les plus favorables, 
la cicatrisation se fait sans néovas-
cularisation ; la cicatrice de l’ulcère 
est alors minime. 

Une réaction vasculaire marquée 
(néovascularisation) et le dévelop-
pement d’un tissu de granulation 
aux marges de l’ulcère se produi-
sent parfois. 

Cette évolution n’est pas rare après 
une cautérisation. 

Ces réactions inflammatoires 
rétrocèdent spontanément lors-
que la cicatrisation est achevée.

Le pronostic des ulcères atones 
est donc généralement bon, 
même si la guérison peut être 
longue et nécessiter plusieurs 
traitements successifs. 

Chez le chat, le séquestre cornéen 
est une complication possible. Les 
complications sont rares chez le 
chien (la principale complication 
étant l’absence de cicatrisation).

Lorsque la cicatrisation est satis-
faisante, l’adhérence de l’épithé-
lium s’en trouve renforcée et les 
risques de récidive sont plus faibles 
sur la zone ayant été déjà affec-
tée. 

Conclusion
L’ulcère atone est une lésion cor-
néenne chronique pour laquelle la 
cicatrisation peut être très longue 
(plusieurs semaines à plusieurs 
mois), qui nécessite des visites de 
contrôle répétées et souvent 
plusieurs interventions thérapeu-
tiques.

Il est donc important d’en informer 
le propriétaire lorsque le diagnos-
tic est établi et d’envisager d’em-
blée avec lui les options thérapeu-
tiques dont la mise en œuvre 
pourra être graduelle en fonction 
de l’évolution.

A la première visite, il est intéres-
sant de lui montrer l’ulcère coloré 
par la fluorescéine (après parage) 
ou d’effectuer une photographie, 
afin qu’il puisse ensuite constater 
l’évolution lors des visites de 
contrôle. Une telle implication du 
propriétaire peut améliorer l’ob-
servance du traitement.

Enfin, il convient de le prévenir du 
risque de récidives. n
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M Schéma illustrant la façon d’effectuer un parage d’ulcère à bords 
décollés, associé à une kératotomie « grillagée ».
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