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Résumé : La Blépharo-conjonctivite est une pathologie ophtalmologique qui combine la blépharite et la 
conjonctivite. Elle peut se rencontrer dans le cadre des dermatoses telles que le psoriasis.  La perforation 

cornéenne reste la   complication la plus redoutable de la blépharo-conjonctivite, car elle peut engager le 

pronostic visuel, d’où  l’intérêt de la prévention par une prise en charge thérapeutique précoce et adaptée. Nous 

rapportons dans ce travail  un cas d’une perforation cornéenne compliquant une blépharo-conjonctivite 

associée au psoriasis. Nous mettrons le point sur la gestion de cette complication grave. 
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I. Introduction 
La Blépharo-conjonctivite est une pathologie ophtalmologique qui combine la blépharite et la 

conjonctivite. Elle est caractérisée par l’inflammation du bord libre palpébral ainsi que la conjonctive adjacente. 

Elle se complique souvent d’un syndrome sec oculaire pouvant aller de la simple altération du film lacrymal à la 

perforation de cornée.  

La blépharo-conjonctivite est d’origine multifactorielle selon sa localisation, mode d’évolution et le 

tableau clinique qui la caractérise. Parmi les étiologies on cite l’infection au staphylocoque, le 

dysfonctionnement mébomien mais aussi les origines systémiques et les dermatoses telles que la rosacée, les 

dermites séborrhéiques et le psoriasis. 

Nous rapportons un cas d’une perforation cornéenne compliquant une blépharo-conjonctivite associée 
au psoriasis. Nous mettrons le point sur la gestion de cette complication grave. 

 

II. Observation 
Il s’agit d’un enfant de sexe féminin, âgée de 10 ans, ayant comme antécédent un psoriasis cutané sans 

atteinte rhumatismale depuis 7 ans sous dermocorticoïdes.  

L’enfant s’est présentée au service des urgences ophtalmologiques pour un tableau d’œil rouge 

douloureux droit avec baisse de l’acuité visuelle sans notion de traumatisme, évoluant depuis 24h avant son 

admission. L’examen ophtalmologique de l’œil concerné retrouve une acuité visuelle non corrigée à compte les 

doigts de près ; l’examen biomicroscopique objective  une hyperhémie conjonctivale, une blépharite mixte , des 
phlyctènes conjonctivales , une perforation cornéenne périphérique en inféro-nasal mesurant 2mm/2mm  avec 

un appel néo vasculaire, un seidel spontané positif, une kératite ponctuée superficielle (KPS) en inférieur et une 

chambre antérieure très diminuée de profondeur. (Figure 1) 
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Figure 1 :  signes cliniques objectivés à l’examen biomicroscopique 

 

 a,b : perforation cornéenne inféro-nasale avec appel néo vasculaire et une chambre diminuée de profondeur. c : 

squames à la base des cils. 
 d : phlyctène conjonctivale 

 

L’examen de l’œil adelphe retrouve une acuité visuelle non corrigée à 6/10 ème, une blépharite mixte, un Break-

up-time ( BUT) diminué, une KPS en inférieur. Le reste de l’examen est  sans particularité .  

L’examen dermatologique a objectivé des lésions erythémato-squameuses au niveau des coudes et de la face 

antérieure de la jambe gauche. (figure 2) 

 

 
Figure2 : lésions érythémato-squameuses au niveau de la face antérieure de la jambe en rapport avec le 

psoriasis. 

 

La patiente a été hospitalisée ; elle a bénéficié  d’une autogreffe d’un patch cornéen à chaud.  
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Après désinfection locale et parage soigneux du fond et des berges de la perforation, un greffon lamellaire 

cornéen a été disséqué soigneusement sur le quadrant temporal supérieur puis transposé sur la zone de la 

perforation où il est fixé par des points en mono-filament 10/0.(figure 3) 

 

 
Figure 3 : a : dissection du greffon lamellaire du quadrant supéro temporal 

b : fixation du greffon sur le site la perforation par des points séparés de monofilament 10.0 

 

L’enfant a été mise sous antibiothérapie per os à base de Josamycine , une corticothérapie locale de courte durée 

, des cures d’antibiothérapie locale à base d’azythromicine pendant 6 mois ,des larmes artificielles et  une 
cycloplégie pendant 2 mois. Nous avons également insisté sur la nécessité d’une bonne hygiène palpébrale par 

application de compresses humides. 

L’évolution a été favorable, avec une bonne cicatrisation du greffon, reformation de la chambre antérieure et 

régression des signes inflammatoires. 

L’examen ophtalmologique  de l’OD à 2 mois en post-opératoire a trouvé une AV corrigée  à 6/10 avec +2.50 (-

3 à 170).une régression de la blépharite, une cornée claire en dehors d’une légère  cicatrice au site de la 

perforation. (figure 4) 

 

 
Figure 3 : aspects de la cicatrisation  du greffon. a : J1 pos-opératoire. b : J20 post-opératoire. c : J60 post-

opératoire. 
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III. Discussion 

La blépharconjonctivite se manifeste par un large éventail de symptômes tels que l’ irritation, brûlure , 

démangeaisons  et rougeur  des bords des paupières, Un écoulement larmoyant, mousseux et gras, écailles 

adhérant aux cils,  et parfois  la survenue  des orgelets  et  chalazions à répétition .L’examen ophtalmologique 

objective la  présence d’une collerette ou de squames autour des cils, un érythème  et télangiectasies du bord  

libre de la paupière, une hyperhémie conjonctivale , un BUT diminué, une kératite ponctuée superficielle. 

La sécheresse oculaire est observée chez 25 à 56% des patients souffrant de blépharite chronique (dans 

48% des patients atteints d’un dysfonctionnement meibomein  obstructif et 79% des ceux atteints de blépharite 

séborrhéique) [1, 2,3,4]. 35% des patients présentent un film lacrymal très instable avec un temps de rupture 

réduit et un  test de Schirmer positif  [5]. En revanche, 78% des patients souffrant de sécheresse oculaire 

souffrent de blépharite chronique [6].  
Les atteintes  cornéennes compliquant les blépharo-conjonctivites sont fréquentes. Elles  peuvent 

inclure une kératite ponctuée superficielle , ulcères  et infiltrats marginaux, , pannus  et phlyctène cornéens. Ces 

lésions peuvent se rencontrer aussi bien chez les enfants que les adultes  [7]. L'atteinte cornéenne est  

généralement  périphérique. les ulcères cornéens  peuvent évoluer vers une infection voire  même une  

perforation. Ils  laissent souvent des cicatrices après leurs guérisons [8]. L’atteinte cornéenne  périphérique peut 

être expliquée par  la prépondérance des cellules de Langerhans présentatrices d'antigène et la présence d’une 

plus grande quantité de l'unité de reconnaissance de la voie classique du complément C1  dans la périphérie par 

rapport au centre de  la cornée . Le complexe  antigène– anticorps activera ainsi  le complément plus 

efficacement au niveau de la périphérie cornéenne  [8]. 

Les blépharo-conjonctivites sont souvent associées aux dermatoses.  La rosacée oculaire et la dermite 

séborrhéique représentent les pathologies les plus fréquentes touchant les paupières et la surface oculaire. La 
dermite séborrhéique a  été diagnostiquée chez 100% des patients avec blépharite séborrhéique associée à une 

méibomite , et chez 82% des patients avec  blépharite séborrhéique et  une meiborhée [4]. Près de 100% des 

patients atteints d'acné rosacée présentaient une  blépharite associée à un dysfonctionnement meibomein ;  

l’atteinte  oculaire a précédé les manifestations cutanées dans 20% [9]. 10%  des patients ayant une  

blépharoconjonctivite  chronique associée à une dermatose  souffrent d’une dermite atopique [10]. 

 Devant les antécédents  de notre patiente, nous avons retenu le psoriasis  comme étant l’étiologie de sa 

blépharo-conjonctivite  . En effet, l atteinte oculaire dans le cadre du psoriasis est peu fréquente ; elle est 

présente dans 10% des cas du  psoriasis. Toutes les structures oculaires peuvent être atteintes. La blépharite reste 

le signe le plus fréquent [ 11,12]. Elle se manifeste par des lésions  érythémato-squameuses  avec un 

dysfonctionnement meibomein du à une obstruction des canaux excréteurs des glandes de Meibomus par les 

squames. La sécrétion lacrymale conservée (le test de Schirmer est normal) mais de moins bonne stabilité (le 
temps de rupture du film lacrymal est abaissé) [ 13]. L’atteinte conjonctivale peut atteindre 64% des psoriasis 

selon certaines études [ 14] ; elle se manifeste par des lésions  rouges jaunâtres sur la conjonctive palpébrale, ou 

une xérose de la conjonctive bulbaire. La conjonctivite peut se compliquer d’  un symblépharon ou  trichiasis. 

L'atteinte cornéenne dans le psoriasis est rare ; elle est  généralement secondaire à des complications de la 

blépharo-conjonctivite telles que la sécheresse oculaire, le  trichiasis. Elle se manifeste le plus souvent par une 

kératite ponctuée superficielle ; parfois on peut trouver des opacités cornéennes superficielles ou profondes, 

infiltrats stromaux, néo-vascularisation, des érosions [14]. Les autres atteintes ophtalmologiques liées au 

psoriasis sont plus rares : épisclérite, uvéite , choriorétine….Ainsi, notre patiente bénéficie  régulièrement  d’un 

examen ophtalmologique minutieux  et complet à la recherche des signes cliniques dans le cadre de son 

psoriasis. 

Plusieurs techniques chirurgicales ont été décrites pour la gestion des perforations cornéennes 

périphériques compliquant des ulcères cornéens inflammatoires. L’utilisation de colle cyanoacrylate peut être 
utilisée en cas  de perforation inférieure à 2 mm  avec la mise en place d’une lentille thérapeutique [15]. La 

greffe de membrane amniotique  en multicouches trouve également  sa place dans la gestion de perforations 

cornéennes ; elle a l’avantage de réduire l’inflammation et favoriser la cicatrisation épithéliale  [16]. Enfin, en 

cas de perforation de plus grande taille, une greffe périphérique en patch, lamellaire ou perforante sera indiquée. 

Dans certains cas, la réalisation d’un recouvrement conjonctival complet ou partiel est nécessaire [17]. 

Dans notre cas, nous avons eu recours à l’autogreffe d’un patch cornéen. C’est une technique non 

décrite dans la littérature. Son indication trouve sa place  dans les perforations cornéennes périphériques de 

moins de 3 mm, quand l’accès aux greffons cornéens et aux membranes amniotiques est difficile. 

Le principe consiste à prélever sur une zone saine de la même cornée, loin de la zone de l’ulcération, 

un greffon d’épaisseur suffisante et de diamètre supérieur à la zone réceptrice, ce dernier est alors transposé puis 

fixé par des points séparés de mono filament 10/0 sur la zone de la perforation  après avoir réaliser un bon 
parage du fond et des berges de celle-ci.[18].  

 L’autogreffe du patch cornéen reste une technique simple et efficace,  dont les résultats anatomiques 

sont satisfaisants. [19] 

https://www.em-consulte.com/em/SFO/2015/html/file_100020.html#c0008bib0019
https://www.em-consulte.com/em/SFO/2015/html/file_100020.html#c0008bib0057
https://www.em-consulte.com/em/SFO/2015/html/file_100020.html#c0008bib0018
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Le traitement de base de la blépharo-conjonctivite  repose sur l’hygiène palpébrale avec application de 

chaleur sur les paupières( Les lunettes chauffantes compresses humides). Les  soins de paupières sont associées 

à des cures d’antibiothérapie locale à base  de l’azithromycine topique en première intention).Dans les formes 
les plus sévères une antibiothérapie per os est prescrite : Les cyclines, utilisables chez l’adulte, sont contre-

indiquées chez l’enfant de moins de 8 ans   et peuvent dans certains cas être remplacées par l’érythromycine ou 

metronidazole  [20]. Une corticothérapie de courte durée peut etre prescrite lors des poussées. Enfin la 

ciclosporine est utilisée lors de l’escalade thérapeutique, en cas d’absence d’amélioration avec les mesures 

prises précédemment, à visée d’épargne cortisonée.[21] 

 

IV. Conclusion 

La bléphrao-conjonctivite est un motif fréquent de consultation. Le diagnostic positif est facile et 
repose essentiellement sur l’examen clinique. En revanche, la recherche d’une étiologie de la bléphrao-

conjonctivite nécessite un bon interrogatoire avec un examen somatique à la recherche des signes cliniques 

extra-oculaires notamment cutanés pouvant nous orienter vers une maladie de système ou une dermatose.  

Les complications cornéennes liées aux blépharo-conjonctivites sont parfois menaçantes pour la vue ; 

elles peuvent être prévenues par une prise en charge précoce et  adaptée associant un traitement médical et une 

bonne hygiène palpébrale. 
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