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La kératoconjonctivite vernale
Rare, mais au traitement contraignant

Dr Daniel Pereira*, Dr Serge Doan*

INTRODUCTION

Egalement qualifiée de “printaniére”,
cette forme sévere de conjonctivite
allergique (1) est une pathologie
rare et bien individualisée. La gra-
vité de cette forme clinique repose
sur I'atteinte cornéenne et sur son
traitement, contraignant et poten-
tiellement iatrogene.

DEMOGRAPHIE

La kératoconjonctivite vernale
(KCV) débute généralement avant
I'age de 10 ans. Un terrain atopique
n'est retrouvé que dans 50 % des
cas. Elle touche préférentiellement
les garcons (2/3 des cas) avant I'age
de 20 ans, par la suite le sex-ratio
se rapproche de 1. Classiquement
perannuelle et rythmée par des
périodes dexacerbation lors des
périodes de chaleur et d’ensoleille-
ment, la KCV évolue généralement
entre 'age de 2 et 10 ans. Si la mala-
die s’éteint le plus souvent en fin de
la puberté, 10 % des cas de KCV
se chronicisent et prennent la
forme d’une kératoconjonctivite
atopique de 'adulte.

Sur le plan géographique, la KCV
atteint en premier lieu les jeunes
patients habitant les climats secs
et chauds, et c’est en Afrique et
dans le bassin méditerranéen que
sont observés les cas les plus sé-
veres et les plus grandes concen-
trations de KCV.
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PHYSIOPATHOLOGIE

Le mécanisme physiopathologique
de la KCV est complexe et fait inter-
venir des réactions d’hypersensibi-
lité de type 1 et 4 de la classification
de Gell et Coombs. Ainsi on retrouve
des taux élevés d’histamine et de
tryptase dans les larmes et des IgE
et IgG spécifiques (2) peuvent égale-
ment étre détectées.

Sur le plan histologique, Iépithé-
lium conjonctival et le chorion
sous-jacent sont le siege dun
infiltrat inflammatoire com-
posé de nombreux mastocytes, de
polynucléaires (basophiles, éosi-
nophiles et neutrophiles) et des
cellules mononuclées (3). Parmi
les lymphocytes, seuls les CD4 +,
stimulant la synthése d’IgE et se-
crétant I'T14, ont été détectés.

SYMPTOMES

La symptomatologie est générale-
mentbruyante et associe aun pru-
rit et une photophobie intenses,
une sensation de corps étranger,
un larmoiement, des sécrétions,
un ptosis voire un blépharos-
pasme. La KCV, par son expression
clinique envahissante, peut avoir
un retentissement psychologique
et social qu’il conviendra d’évaluer
en consultation (absentéisme sco-
laire, isolement, etc.).

SIGNES CLINIQUES

L’examen alalampe afente permet
de différencier 3 formes cliniques
de KCV : palpébrale, limbique et
mixte. Quel que soit le tableau,

l'cedeme palpébral et ’hyperhé-
mie conjonctivale sont quasiment
constants, et des sécrétions (par-
fois pseudomembraneuses) sont
également rencontrées lors des
phases actives.

¢ La forme la plus fréquente est la
forme palpébrale : 1a conjonctive
tarsale supérieure est tapissée de
nombreuses papilles (Fig. 1A) dont
le diameétre est supérieur a 1 cm
(papilles dites “géantes”). Le som-
met de ces excroissances conjonc-
tivales est plat, donnant ainsi
Iimpression d’'un pavage du tarse
supérieur et leur accumulation
peut étre responsable d'un pseu-
doptosis. Cette entité clinique est
Papanage des cas rencontrés en
Europe et en Amérique du Nord.

e Dans sa présentation lim-
bique, la KCV se caractérise par
la présence de papilles limbiques,
confluentes, formant un bourrelet
gélatineux, qui prend dans certains
cas, 'aspect d’un véritable pneu pé-
rikératique. Lelimbe peutaussi étre
le siege de formations blanchéatres
dites “grains de Horner-Trantas”
(Fig. 1B) correspondant a une accu-
mulation de cellules épithéliales et
d’éosinophiles. La présence de ces
grains témoigne d’une activité de
la maladie et leur disparition peut
s'accompagner d’une néovascula-
risation cornéenne superficielle.
Cette forme de KCV est plus rare
et touche plus particulierement les
patients mélanodermes.

* Les formes mixtes associent, a
divers degrés, les signes cliniques
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Figure 1 - A : Papilles géantes. B : Grains de Trantas. C : Ulcére vernal. D : Plaque vernale.
(Photos du Dr Doan)

des deux présentations décrites
précédemment.

» Devant toute KCV, I'atteinte cor-
néenne doit étre recherchée car elle
fait toute la gravité de la maladie.
Elle est la conséquence de la libé-
ration par une conjonctive patho-
logique de nombreux médiateurs
del'inflammation qui se retrouvent
en concentration importante a la
surface de I’épithélium cornéen.

* La kératite ponctuée super-
ficielle (KPS) est la lésion la plus
fréquemment rencontrée. Elle
peut se compliquer d’'un ulcére
vernal (Fig. 1), un défect épithélial
situé le plus souvent sur la moi-
tié supérieure de la cornée. A la
lampe a fente, il s’agit d’'un ulcére
bien limité, non-infiltré, superfi-
ciel, a bords ovalaires et qui peut
se remplir de fibrine et de mucus.
L'ulcére devient alors une plaque
dite vernale (Fig. 10) dont le fond
induré entrave la cicatrisation épi-
théliale. A ce stade, un traitement
retardé, inadapté ou une évolution
prolongée seront responsables

d’une taie cornéenne parfois néo-
vascularisée.

EXAMENS
COMPLEMENTAIRES

Le diagnostic de KCV est clinique,
cependant certains examens com-
plémentaires ontunintérétdansla
prise en charge car ils permettent
d’orienter le traitement.

¢ Le bilan allergologique : il est
négatif dans la moitié des cas, mais
il reste systématique car il objec-
tive une sensibilisation a un aller-
géne donné.

e Le test de provocation
conjonctivale : si la place de cet
examen est discutée, il permet
d’isoler un allergéne au niveau
oculaire, motivant ainsi une dé-
sensibilisation spécifique.

TRAITEMENT

Un aspect fondamental dans la
prise en charge de la KCV est I’ad-
hésion de ’enfant et des parents
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au traitement. Cela passe par un
entretien initial au cours duquel
sera évalué le retentissement de
la maladie sur la qualité de vie de
Ienfant et qui fournira aux inté-
ressés les explications indispen-
sables pour comprendre la mala-
die (évolution, risque amblyopie,
facteurs déclenchants, motifs de
consultation urgente, intérét du
traitement, risque de 'automédi-
cation...). La compliance au trai-
tement et ’'absence de compli-
cations iatrogénes devront étre
vérifiées a chaque consultation de
controéle et les explications rappe-
lées si besoin.

»Letraitementdela KCV comporte
3versants:les mesures symptoma-
tiques, le traitement médicamen-
teux et le traitement chirurgical.

MESURES SYMPTOMATIQUES

- Eviction de Pallergéne (si aller-
gene identifié).

- Protection solaire (insister
aupres des parents +++) : port de
verres teintés avec filtre UV + cas-
quette.

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

- Désensibilisation (si allergéne
identifié).

- Lavages répétés au sérum phy-
siologique froid sans conserva-
teur : systématique, efficace par
effet de lavage et dilution des al-
lergénes et médiateurs, a réaliser
toute l'année (fréquence des la-
vages plus importante en période
de crise).

- Antiallergiques (antidégra-
nulants mastocytaires, anti-H1
locaux * per os) : systématiques
en saison chaude, ils peuvent étre
maintenus toute I'année dans les
formes perannuelles. Les collyres
sans conservateurs sont a privilé-
gier, les anti-H1 per os ont surtout
un intérét en cas d’autres signes
d’allergie associés (rhinite).
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- Corticoides en collyres : indi-
quésdanslesatteintes cornéennes.
Une décroissance rapide devra
étre réalisée et les risques de l'au-
tomédication exposés (glaucome,
cataracte, corticodépendance). La
posologie initiale dépendra de la
gravité : 4 gouttes/j de fluoromé-
tholone ou rimexolone pour une
KPS dense, jusqua 8 gouttes de
dexaméthasone par jour pour les
ulceres et plaques vernales.

- Ciclosporine en collyre (0,5 ou
2 %) : indiquée en cas de corticodé-
pendance (4) ou demblée dans les
formes graves. La posologie varie
entre 2 et 4 gouttes par jour en fonc-
tion de la gravité. Un sevrage pen-
dant la saison froide est souhaitable
mais n’est pas toujours possible.

- Antileucotriénes oraux : a ré-
server aux formes séveres (5), sous
surveillance biologique.

TRAITEMENT CHIRURGICAL
Indiqué dans les formes trés sé-
veres, il est utilisé comme adju-
vant au traitement médical.

- Grattage de plaque vernale :
a réaliser en urgence lors du dia-
gnostic de plaque, cet acte est le
préalable indispensable a une
cicatrisation épithéliale. Ce geste
peut étre pratiqué a la lampe a
fente mais étant donné l'age des
patients, il a le plus souvent lieu
au bloc opératoire sous anesthésie
générale.

- Greffe de membrane amnio-
tique : indiquée lors des retards de
cicatrisation, apres arrét des col-
lyres a toxicité épithéliale (AINS
et aminosides notamment).

- Injection intratarsale de cor-
ticoides
rebelles, peut étre réalisée en com-
plément d’un grattage de plaque ou

: A réserver aux formes

d’une greffe de membrane amnio-
tique, dans le méme temps opéra-
toire.

CONCLUSION

La kératoconjonctivite vernale est
une entité pathologique bien défi-
nie au diagnostic le plus souvent
aisé. Le probleme de sa prise en
charge est posé par son évolution
prolongée et par les contraintes
imposées par son traitement. W
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