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Ophtalmologie >>>
Les ulcères cornéens profonds 
du chien et du chat consti-
tuent une urgence. Une prise 
en charge adaptée et un trai-
tement bien mené permettent 
la guérison dans beaucoup de 
cas. Leur pronostic est toute-
fois réservé car les complica-
tions potentielles sont nom-
breuses et souvent graves. 

Un ulcère cornéen est qualifié 
de profond lorsque la perte de 
substance implique au moins 
la moitié de l’épaisseur du 
stroma. Dans les cas extrêmes, 
la cornée peut être lésée dans 
toute son épaisseur et la mem-
brane de Descemet mise à nue, 
ce qui peut conduire à la forma-
tion d’une descemétocèle 
(hernie de la membrane de 
Descemet). 
Les ulcères cornéens sont 
rencontrés aussi bien chez le 
chien que chez le chat. 

Etiologie 
Les lésions traumatiques sont 
probablement la cause la plus 
fréquente d’ulcères profonds : 
coup de griffe par un chat, bles-
sure par une branche... 
Un corps étranger intra-cornéen 
(photo n° 1), un corps étranger 
pénétrant dans le cul-de-sac 
conjonctival ou derrière la mem-
brane nictitante et qui frotte sur 
la cornée peuvent aussi provo-
quer un ulcère profond. Plus 
rares, les traumatismes chimi-
ques de la cornée (brûlure par 
un acide ou par une base) entraî-
nent fréquemment des lésions 
profondes (photo n° 2). Les 
brûlures par les bases sont 
généralement plus graves. 

Des anomalies anatomiques 
palpébrales (entropion) ou de 
l’implantation des cils (cil ecto-
pique et plus rarement distichia-
sis) provoquent des frottements 
sur la cornée pouvant conduire 
à la formation d’un ulcère plus 
ou moins profond. 
Il n’est pas rare également que 
l’ulcère profond résulte d’une 
complication d’un ulcère super-
ficiel : en l’absence de traite-
ment, des infections secondai-
res peuvent se développer et 
provoquer un creusement d’une 
lésion qui initialement n’impli-
quait que l’épithélium et le 
stroma superficiel.
Les germes en cause sont 
souvent des bactéries opportu-
nistes habituellement présentes 
dans le cul-de-sac conjonctival 
(staphylocoques, streptoco-
ques...) mais d’autres germes 
(Pseudomonas, E. coli) peuvent 
être impliqués. 
Une sécheresse oculaire, en 
particulier aiguë, provoque une 
kératite qui peut être ulcérative. 
Cette évolution est rare chez le 
chat qui est moins sensible que 
le chien à un déficit de la sécré-
tion lacrymale. 

Motif de consultation et 
anamnèse 
Les manifestations douloureu-
ses de l’ulcère sont les motifs 
de consultation les plus fré-
quents : l’animal est présenté 
pour un œil fermé (blépharos-
pasme), un œil rouge (hyperhé-
mie conjonctivale) et/ou un œil 
qui pleure (épiphora). Les pro-
priétaires rapportent également 
fréquemment que leur animal 
se frotte la région oculaire. 
S’ils ont tardé à consulter, la 
rougeur oculaire peut égale-
ment être due à la néovascula-
risation cornéenne ; de plus, 
l’écoulement séreux initial peut 
avoir laissé la place à des sécré-
tions mucopurulentes ou puru-
lentes à cause d’une infection 
bactérienne secondaire. 
Les commémoratifs rapportent 
souvent une apparition soudaine 
des signes. Les propriétaires 
n’ont pas forcément noté d’évé-

nement particulier l’ayant pré-
cédé, mais un épisode trauma-
tique peut être signalé : le chien 
est sorti d’un sous-bois avec 
l’œil fermé et en se plaignant, 
les propriétaires ont entendu le 
chat qui se battait... 

Signes cliniques et dia-
gnostic 
En plus de l’examen ophtalmo-
logique, il est généralement 
conseillé de réaliser un examen 
clinique complet. 
La douleur, le blépharospasme 
ou la procidence de la mem-
brane nictitante peuvent rendre 
difficile l’examen ophtalmologi-
que. Lors de chémosis (souvent 
plus marqué chez le chat), le 
bourrelet formé par la conjonc-
tive peut également masquer 
une bonne partie de la cor-
née. 

«Les lésions traumatiques 
sont probablement la cause 
la plus fréquente d’ulcères 
profonds.» 
L’examen oculaire devient sou-
vent possible après une anes-
thésie topique. Si la présence 
de sécrétions mucopurulentes 
ou purulentes rend un examen 
bactériologique et un antibio-
gramme souhaitables, le prélè-
vement doit être fait avant 
l’instillation du collyre anesthé-
sique. 
Lors de procidence de la mem-
brane nictitante, pencher la tête 
de l’animal vers le bas en le 
plaçant au bord de la table 
d’examen provoque un reposi-
tionnement normal de celle-ci 
et découvre la cornée. 
Si ces mesures ne suffisent pas, 
une sédation doit alors être 
effectuée. 
En général, les ulcères profonds 
sont directement visibles et se 
présentent comme une dépres-
sion ou un cratère dans la cor-
née. 
Des bords de l’ulcère très ver-
ticaux sont en faveur d’un ulcère 
récent. La présence d’une 
néovascularisation cornéenne 

et son extension donnent éga-
lement des indications sur 
l’ancienneté de l’ulcère car les 
vaisseaux se développent 
depuis le limbe vers l’ulcère à 
raison de 1 mm par jour environ. 
Ces informations peuvent être 
utiles pour le choix du traite-
ment. 
Un œdème cornéen plus ou 
moins marqué (anneau gris 
bleuté en périphérie de l’ulcère) 
est souvent observé. Il ne doit 
pas être confondu avec un début 
de kératomalacie qui se produit 
lors d’ulcères à collagénases : 
pour ces cas, en plus de l’opaci-
fication, la région autour de l’ul-
cère apparaît gélatineuse et peut 
être déformée (photo n° 3). 
Une anisocorie est possible car 
les ulcères profonds sont sou-
vent accompagnés d’une uvéite 
antérieure réflexe à l’origine 
d’un myosis. 
A ce stade de l’examen oculaire, 
il convient également de recher-
cher les causes possibles de 
l’ulcère : 
- les paupières sont examinées 
afin de mettre en évidence un 
éventuel entropion, un ou des 
cils ectopiques ou un trichia-
sis ; 
- le cul-de-sac conjonctival et 
l’espace entre la membrane 
nictitante et le globe oculaire 
sont explorés pour rechercher 
un corps étranger ; 
- chez le chien plus particulière-
ment, il est important de mesu-
rer la sécrétion lacrymale afin 
de détecter une possible séche-
resse oculaire ; le test de Schir-
mer est pratiqué si possible sur 
les deux yeux ; chez les chiens 
aux yeux saillants (races brachy-
céphales), il est fréquent que la 
fermeture des paupières ne soit 
pas complète (lagophtalmie), 
ce qui peut provoquer une 
sécheresse localisée à la région 
qui reste ainsi exposée ; si l’ul-
cère se situe dans cette région, 
cela peut interférer avec la 
cicatrisation cornéenne ; il faut 
donc s’assurer que la reconsti-
tution du film cornéen est nor-
male lors du clignement des 
paupières. 

Le test à la fluorescéine permet 
d’évaluer précisément l’exten-
sion de l’ulcère et de voir si le 
processus de cicatrisation a 
débuté. En effet, la fluorescéine 
se fixe uniquement sur le 
stroma, et si la membrane de 
Descemet est mise à nue par 
la perte de stroma, la région 
centrale de l’ulcère ne se colore 
pas, contrairement à ses 
parois. 
Lorsque la cicatrisation a débuté, 
la région externe de l’ulcère que 
recouvre l’épithélium néoformé 
ne fixe plus la fluorescéine. 
Lorsque l’épithélialisation vient 
de s’achever, le colorant ne se 
fixe plus du tout, mais une 
dépression persiste, car le 
comblement complet par le 
stroma est plus lent. 
Pour bien distinguer les zones 
où la fluorescéine s’est fixée ou 
non, il est important de bien 
rincer la cornée avec du soluté 
physiologique stérile, afin que 
le colorant ne stagne pas dans 
la perte de substance. 
Le test à la fluorescéine peut 
également mettre en évidence 
un signe de Seidel (dilution 
locale du colorant par de l’hu-
meur aqueuse s’échappant de 
l’œil), pathognomonique d’une 
perforation de la cornée. 

Traitement
La prise en charge thérapeuti-
que consiste tout d’abord en un 
traitement symptomatique de 
l’ulcère, dont l’objectif est de 
permettre ou de faciliter la 
cicatrisation de la lésion. Toute-
fois, lorsque la cause de l’ulcère 
est identifiée et n’est pas un 
événement ponctuel tel qu’un 
traumatisme, une prise en 
charge étiologique est néces-
saire pour que la guérison soit 
possible ou pour prévenir les 
récidives : ablation d’un cil 
ectopique, correction chirurgi-
cale d’un entropion, traitement 
d’une sécheresse oculaire... 
Le traitement de l’ulcère peut 
être médical ou chirurgical et 
médical. 
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M Ulcère profond de la cornée et corps 
étranger végétal intra-cornéen chez un 
chien.

M Brûlure chimique de la cornée chez un 
chien. Ulcère à collagénases secondaire.

M Ulcère cornéen grave à collagénases 
chez un chien.

M Descemétocèle chez un chien.

Photo n° 1 Photo n° 2 Photo n° 3 Photo n° 4
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M Même chien que sur la photo n° 3. Greffe 
conjonctivale pédiculée, aspect post-opé-
ratoire.

M Aspect à 2 mois, après retrait de la greffe 
conjonctivale.

M Ulcère cornéen profond chez un chat. Un 
traitement chirurgical de greffe conjoncti-
vale pédiculé a été décidé.

M Aspect après section de la greffe 
conjonctivale pédiculée.
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ef Des hommes et des oiseaux, 
Valérie Chansigaud, 22x26 
cm, 224 pages, Editions Dela-
chaux et Niestlé.

n Un ouvrage retrace l’his-
toire de la protection des 
oiseaux
A l’occasion du centenaire de 
la Ligue protectrice des 
oiseaux, les éditions Dela-
chaux et Niestlé publient Des 
hommes et des oiseaux, pré-
facé par Allain Bougrain-Du-
bourg. A travers plus de 300 
illustrations et photographies, 
l’ouvrage présente s ix 
moments éclairant l’histoire 
de la protection des oiseaux 
et argumente sur la nécessité 
de protéger cette espèce. D

.R
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Le traitement médical d’un 
ulcère profond est envisageable 
si la perte de substance impli-
que moins de 30 à 50 % de 
l’épaisseur du stroma. En outre, 
la présence d’une néovascula-
risation cornéenne s’approchant 
de l’ulcère est en faveur d’une 
option médicale car elle aug-
mente ses chances de suc-
cès. 
Lors d’ulcère plus profond ou 
de descemétocèle, une inter-
vention chirurgicale sans délai 
est en revanche souhaitable car 
le risque de perforation est élevé 
(photo n° 4). Un traitement 
chirurgical peut également être 
nécessaire lorsque l’origine de 
l’ulcère est une sécheresse 
cornéenne aiguë, en complé-
ment de mesures médicales 
destinées à réduire la séche-
resse oculaire (substituts de 
larmes, lubrifiants cornéens, 
stimulation de la sécrétion 
lacrymale). 
Traitement médical 
Le traitement médical est clas-
siquement réalisé par voie 
topique mais un traitement par 
voie générale est parfois utile. 
Le traitement topique comporte 
classiquement un antibiotique, 
un mydriatique cyclopégique et 
peut si nécessaire être com-
plété par un AINS ou une molé-
cule anti-collagénases. 
Le traitement antibiotique per-
met de traiter une infection 
bactérienne existante ou de 
prévenir une infection secon-
daire pouvant aggraver le tableau 
clinique : en première intention, 
un antibiotique actif sur les 
bactéries habituellement pré-
sentes dans le cul-de-sac 

conjonctival peut être utilisé : 
par exemple, néomycine-poly-
myxine B, chloramphénicol ou 
gentamicine. Certaines spécia-
lités vétérinaires associent un 
corticoïde à ces antibiotiques 
et sont donc contre-indi-
quées. 

«En plus de l’examen oph-
talmologique, il est conseillé 
de réaliser un examen cli-
nique complet.» 
Si un début de kératomalacie 
est suspecté, l’antibiotique doit 
également être actif sur Pseu-
domonas, bactérie productrice 
de collagénases. La gentami-
cine, la polymyxine B ou la 
tobramycine sont alors à privi-
légier en première intention. 
La fréquence d’administration 
de l’antibiotique dépend de la 
présentation utilisée (collyre ou 
pommade) et de la gravité des 
signes d’infection. Elle varie 
généralement entre 4 et 8 fois 
par jour mais peut aller jusqu’à 
une application par heure lors 
d’ulcère à collagénases. 
Pour ces derniers, l’administra-
tion toutes les heures d’une 
molécule anti-collagénases 
(N-acétyl cystéine) ou de sérum 
autologue* est intéressante 
pour neutraliser ces enzymes 
qui sont aussi libérées par les 
neutrophiles et les kératinocy-
tes en voie de dégénéres-
cence. 
Compte tenu de la fréquence 
des administrations et de l’éven-
tualité d’une intervention chirur-
gicale d’urgence en cas d’ag-
gravation, l’hospitalisation de 
ces animaux peut se révéler 
judicieuse. 

Si une infection était présente 
lors de la visite initiale et qu’un 
examen bactériologique a été 
réalisé, le choix de l’antibiotique 
est adapté si besoin aux résul-
tats de l’antibiogramme. Sinon, 
un prélèvement pour un anti-
biogramme est vivement 
conseillé lorsque les signes 
d’infection n’ont pas régressé 
après 2 jours de traitement. 
Dans l’attente des résultats, 
l’emploi d’un antibiotique à 
spectre plus large, comme une 
quinolone telle que la ciprofloxa-
cine (Ciloxan ND) peut être 
intéressant. 
Le traitement antibiotique est 
poursuivi jusqu’à la cicatrisation 
épithéliale complète de l’ul-
cère. 
L’administration topique d’atro-
pine est généralement préco-
nisée : elle permet de combat-
tre la douleur en soulageant le 
spasme ciliaire associé à l’uvéite 
réflexe, très fréquente lors 
d’ulcère profond. De l’atropine 
1 % en collyre est administrée 
2 fois par jour, jusqu’à obtention 
d’une mydriase modérée per-
sistante. Ensuite, la fréquence 
peut éventuellement être 
réduite à une application quoti-
dienne, voire 1 jour sur 2. 
L’atropine est toutefois contre-
indiquée en cas de sécheresse 
oculaire car elle diminue la 
sécrétion lacrymale. Elle peut 
être remplacée par du tropica-
mide (Mydriaticum ND 0,5 %), 
qui doit être administré plus 
souvent. 
Des AINS (kétorolac trométa-
mol, Acular ND collyre ou flur-
biprofène, Ocufen ND collyre) 
par voie topique peuvent être 
indiqués en cas d’uvéite active 
et si l’atropine ne dilate pas 
suffisamment la pupille. 
Un traitement antalgique effi-
cace peut éviter à l’animal le 
port d’une collerette. Cepen-
dant, s’il se frotte l’œil (avec ses 
pattes ou sur un support), la 
pose d’un carcan est alors 
nécessaire afin de prévenir les 
auto-traumatismes. 
Lorsque le traitement topique 
comporte plusieurs produits, il 
convient de dissocier leur admi-
nistration d’au moins 1 minute 
et, idéalement, de 5 à 10 minu-
tes. Si une présentation est 
sous forme de pommade, elle 
est appliquée en dernier pour 
ne pas empêcher le contact des 
collyres avec la cornée. 

Un antibiotique à large spectre 
(amoxicilline-acide clavulanique, 
céfalexine, quinolone...) peut 
être administré par voie orale. 
Il est conseillé de réaliser un 
premier contrôle 24 ou 48 heu-
res après le début du traite-
ment ; si aucun signe n’indique 
un début de cicatrisation, un 
traitement chirurgical est à 
envisager. 
Lorsque l’évolution est favora-
ble, l’épithélium cornéen recou-
vre progressivement le stroma 
par glissement à partir de la 
périphérie de la lésion et l’ulcère 
s’aplanit. Lorsque les vaisseaux 
sanguins provenant du limbe 
atteignent les marges de l’ul-
cère, le processus de cicatrisa-
tion s’accélère et les adminis-
trations topiques peuvent alors 
être espacées. Une fois la cica-
trisation épithéliale achevée, les 
traitements peuvent alors être 
interrompus. 

«Le traitement médical est 
réalisé par voie topique, un 
traitement par voie générale 
est parfois utile.»
A ce stade, la cornée reste 
toutefois amincie et fragile au 
niveau de la lésion car le com-
blement de la dépression 
stromale peut nécessiter plu-
sieurs semaines. L’application 
de lubrifiants de la cornée peut 
être intéressante pour la proté-
ger. 
Habituellement, la néovascula-
risation se résorbe spontané-
ment en quelques semaines 
après la cicatrisation. Elle peut 
parfois rester importante et 
l’administration d’anti-inflam-
matoires peut aider à sa réduc-
tion. Si le comblement stromal 
n’est pas achevé, il est proba-
blement préférable de recourir 
à des AINS plutôt qu’à des 
corticoïdes. 
La présence d’une cicatrice 
cornéenne est souvent consta-
tée mais généralement, cette 
opacité plus ou moins étendue 
et dense (taie cornéenne) n’en-
trave pas significativement la 
vision. 
Traitement chirurgical 
Un traitement chirurgical est à 
envisager : 
- d’emblée si la profondeur de 
la lésion cornéenne excède 
30-50 % de l’épaisseur du 
stroma et à fortiori lors de des-

cemétocèle  ; le traitement 
chirurgical de la descemétocèle 
constitue une urgence ; 
- lorsque l’origine de l’ulcère est 
une sécheresse oculaire ; 
- si aucune amélioration n’est 
constatée après 24-48 heures 
de traitement médical. 
La mise en place d’une lentille 
pansement ou un recouvrement 
par la membrane nictitante est 
généralement insuffisant dans 
ces cas précis. 
La greffe conjonctivale est donc 
généralement l’option chirurgi-
cale de choix, la greffe pédiculée 
étant la technique la plus 
employée (photos n° 5A et 
5B) : 
- l’ulcère est paré préalable-
ment ; 
- un lambeau de conjonctive 
bulbaire est préparé et déplacé 
perpendiculairement à la pau-
pière par rotation ; il est placé 
sur l’ulcère et suturé à ses 
parois (fil résorbable de type 
polyglactine ou nylon 9/0). 
Un traitement médical est ins-
tauré en parallèle (antibiotique 
et atropine). 
Environ 6-8 semaines après la 
chirurgie de greffe, le pédicule 
peut être sectionné (photos n° 
6A et 6B) et le greffon éventuel-
lement aminci afin de faciliter 
le retour à une certaine trans-
parence du bouton conjonctif 
résiduel et restaurer une vision 
satisfaisante. 

Conclusion 
Une prise en charge adaptée 
(option médicale et/ou chirurgi-
cale) d’un ulcère cornéen pro-
fond et un traitement bien mené 
(observance du traitement 
médical, visites de suivi rappro-
chées) aboutissent à la guérison 
dans beaucoup de cas et per-
mettent d’éviter l’énucléation. 
Le pronostic d’un ulcère cornéen 
profond est toutefois réservé car 
les complications potentielles 
sont nombreuses et souvent 
graves : perforation pouvant 
entraîner le prolapsus de l’iris ou 
une panophtalmie par contami-
nation bactérienne de la chambre 
intérieure, ulcère à collagénases 
et kératomalacie... n
* Sérum obtenu par centrifugation d’un 
prélèvement de sang du patient. Le 
sérum doit être manipulé de manière 
aseptique, conservé au réfrigérateur 
et utilisé dans les 48 heures. 
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