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Par Docteur Francis S. Mah, médecin

Conjonctivites bactériennes

L’utilisation des fluoroquinolones comme ofloxacin, levo-
floxacin, gatifloxacin ou moxifloxacin est aussi rapide-
ment efficace. Si le traitement initial ne fonctionne pas 
des cultures en laboratoire seront nécessaires pour déter-
miner l’organisme pathogène et le traitement idoine.

Conjonctivite bactérienne purulente suraiguë

La conjonctivite purulente suraiguë a une apparition plus 
rapide et plus sévère. Elle est caractérisée par une adéno-
pathie préauriculaire, un œdème des paupières, une hy-
perémie conjonctivale, un chemosis et une décharge pu-
rulente copieuse. La présence d’une membrane ou 
pseudo-membrane peut augmenter l’inconfort oculaire. 
Cette condition peut progresser rapidement et mener à 
des infiltrats cornéens, à la formation d’abcès et même à 
la perforation si elle n’est pas traitée. Neisseria gonor-
rhoeae qui est susceptible de pénétrer même un épithé-
lium intact, est la cause la plus fréquente des conjonctivi-
tes purulentes. La conjonctivite gonococcique est une 
maladie transmise sexuellement et d’autres symptômes y 
seront associés comme l’urétérite ou la cystite. Neisseria 
meningitidis est une cause moins fréquentes de conjonc-
tivite purulente et est classifiée en deux types, primaires 
(exogène) ou secondaire (endogène); le diagnostic et le 
traitement de cette conjonctivite doit être entrepris au 
plus tôt à cause des risques de méningite.

Les conjonctivites à Neisseria nécessitent un traitement 
systémique. Chez l’adulte on utilisera, pour la conjoncti-
vite gonococcique, une dose unique de ceftriaxone en 
intramusculaire, les patients allergiques à la pénicilline 
recevront plutôt du ciprofloxacin ou de l’ofloxacin per 
os, ou encore de la spectinomycine intramusculaire. Les 
patients avec de telles conjonctivites accompagnées d’ul-
cérations cornéennes sont traités avec le ceftriaxone in-
traveineux (q 12hres/3 jours); à cela s’ajoute une irriga-
tion fréquente des conjonctives pour éliminer les cellules 
inflammatoires, les enzymes protéolytiques et les débris. 
Un traitement anti-chlamydia est aussi recommandé 
puisque la coïnfection est assez fréquente (azithromyci-
ne ou doxycycline per os b.i.d/7 jours). Le traitement de 
N. Meningitidis se fait par injection de pénicilline ou  
ceftriaxone, les proches recevront en prophylaxie une 
dose de rifambin b.i.d. pour 2 jours ou une dose unique 
de ciprofloxacin.

Conjonctivite néonatale  
(ophtalmie du nouveau-né)

On parle de conjonctivite néonatale, quand on réfère à 
des conjonctivites survenant dans le premier mois de vie, 

Les conjonctivites bactériennes se divisent en différents 
sous-types, dépendant de leur degré de purulence (puru-
lent ou muco-purulent) comme de leur soudaineté d’ap-
parition et la durée des symptômes (suraiguë, aiguë ou 
chronique). La forme la plus commune de conjonctivite 
bactérienne est la forme muco-purulente aiguë. L’appari-
tion est soudaine avec une hyperémie et des sécrétions 
muco-purulentes. Le deuxième œil présente souvent les 
mêmes signes d’infection après 2 ou 3 jours par transmis-
sion croisée. Les autres signes de l’infection sont des hé-
morragies sous conjonctivales, des papilles palpébrales, 
un chemosis et une kératopathie épithéliale punctifor-
me. Les symptômes sont une sensation de corps étranger, 
le larmoiement et l’engorgement des paupières. L’acuité 
demeure normale ou minimalement diminuée. Le patho-
gène le plus commun est le Staphylococcus aureus, le 
Streptococcus pneumonia et l’Haemophilus influenzae. 
Le Streptococcus viridans et le Streptococcus pyogenes 
peuvent aussi causer une conjonctivite aiguë, ce dernier 
pouvant également induire une réaction membranaire 
sur la conjonctive bulbaire. D’autres souches gram-néga-
tives autre que les espèces d’Haemophilus peuvent pro-
voquer une telle conjonctivite chez un patient 
immunosupprimé.

Chez les enfants, S. pneumoniae et H. influenzae sont les 
souches les plus fréquemment rencontrées. La conjoncti-
vite à H. influenzae non-encapsulée est résistante et est 
caractérisée par des pétéchies conjonctivales et des infil-
trats cornéens péri-limbiques. H. influenzae encapsulée 
de type b cause rarement une conjonctivite, dans ces cas, 
l’infection est souvent associée à une cellulite périorbi-
tale ou une méningite, soit des cas qui requièrent une 
antibiothérapie systémique. 

Même si les cas bénins de conjonctivites se résolvent sou-
vent d’eux-mêmes, l’utilisation d’antibiotiques topiques 
accélère la guérison et diminue la morbidité de la condi-
tion. Plusieurs facteurs sont pris en compte pour détermi-
ner l’antibiotique adéquat, la sévérité de l’infection, la 
conformité du patient au traitement, les antibiotiques dis-
ponibles et les coûts. Dans les cas de routine, l’utilisation 
empirique d’un antibiotique à large spectre pour une pé-
riode de 7 à 10 jours est généralement efficace. Le sulfacé-
tamide 10 ou 15% est peu dispendieux et efficace contre 
les microorganismes les plus souvent en cause. Les pa-
tients allergiques aux sulfa répondent bien au trimetho-
prim-polymycine B ou au neomycin-polymycine B-gramici-
din. Le chloramphenicol est aussi un antibiotique efficace 
mais peu utilisé à cause des préoccupations concernant 
l’anémie aplasique suite à une utilisation topique.  
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gers, un engorgement purulent des paupières, une télan-
giectasie et un gonflement de l’orifice des glandes de Mei-
bomius. On retrouve une faible injection des conjonctives, 
une réaction papillaire ou folliculaire et des sécrétions mu-
copurulentes peu abondantes. La cause principale de ce 
type de conjonctivite chronique est le S. aureus. Cet orga-
nisme sécrète des exotoxines produisant des ulcérations 
du bord palpébral ainsi qu’une kératite épithéliale ponc-
tuée; une réaction d’hypersensibilité au S. aureus provo-
que des infiltrats cornéens marginaux et des phlyctènes 
cornéens. Les blépharoconjonctivites angulaires chroni-
ques sont souvent causées par Moraxella lacunata et pré-
sentent une ulcération et un encroûtement des canthi in-
ternes et externes, cette infection est souvent associée 
avec une blépharoconjonctivite à S. aureus. Les bactéries 
gram-négatives sont plus souvent associées à des conjonc-
tivites chroniques qu’à des conjonctivites aiguës, on parle 
ici des différentes souches de Proteus, de Klebsiella pneu-
moniae, Serratia marcescens et E. coli.

Une conjonctivite persistante qui ne répond pas aux traite-
ments empiriques, nécessite une culture des paupières et 
des conjonctives; ainsi la sensibilité aux différents antibioti-
ques pourra être testée et permettra de choisir l’antibio-
thérapie appropriée. Le traitement inclura également un 
nettoyage mécanique des paupières et des massages ainsi 
que des compresses chaudes. Une évaluation du système 
lacrymal par irrigation et culture sera aussi justifiée puisque 
les canaux et le sac lacrymal peuvent être des réservoirs de 
microorganismes et causer la réinfection. Si un agent pa-
thogène est présent dans le système lacrymal, l’irrigation et 
une antibiothérapie systémique seront nécessaires. 

Conjonctivite à Chlamydia 

Les Chlamydiae sont des bactéries intracellulaires ayant 
un cycle de croissance particulier, cet organisme altère 
entre deux formes morphologiques. Le corps élémentaire 
est la forme infectieuse extracellulaire métaboliquement 
inactive, cette forme s’unit à une cellule épithéliale de la 
muqueuse et est transporté à l’intérieur de la cellule sous 
forme d’inclusion. Le corps élémentaire se différencie 
alors en corps réticulé qui est la forme métabolique acti-
ve et qui se multiplie par division. Le corps réticulé re-
tourne à la forme élémentaire infectieuse et est relâché 
dans l’organisme lors de la lyse de la cellule hôte.

Les infections oculaires à C. trachomatis ont deux pat-
terns épidémiologiques distincts. Le trachome est une ké-
ratoconjonctivite chronique transmis d’un œil à l’autre et 
causée par une infection répétée avec les sérotypes A, B, 
Ba et C. L’autre pattern est causé par la transmission 
sexuelle des sérotypes D à K provoquant une conjoncti-
vite adulte à inclusion; les conjonctivites néonatales à 
chlamydia sont également causées par les souches trans-
mises sexuellement.

D’autres souches de Chlamydia peuvent être isolées dans 
des cas plus rares. Le syndrome oculoglandulaire de Pari-
naud a, par exemple, été associé aux souches L1, L2 et L3 
de C. trachomatis. Les Chlamydia pneumoniae et la Chla-
mydia psittaci ont aussi été identifiées comme cause de 
certaines conjonctivites folliculaires.

cette urgence oculaire nécessite un diagnostic et un traite-
ment rapide; cette conjonctivite peut être causée par un 
agent bactérien, viral ou chimique. La cause la plus fré-
quente est le C. Trachomatis retrouvé dans 10 à 55% de ces 
conjonctivites. Les signes cliniques apparaissent uni ou bi 
latéralement de 5 à 14 jours après la naissance. On peut 
retrouver une hyperémie modérée avec sécrétions mucoï-
des, une hyperémie sévère, des sécrétions purulentes, un 
chemosis et une pseudomembrane. Contrairement à la 
conjonctivite adulte à chlamedia on ne retrouve pas de ré-
ponse folliculaire car le système lymphoïde est encore im-
mature. Dans les cas sévères, on observe une cicatrisation 
cornéenne ou de la néovascularisation. Les conjonctivites 
gonococciques représentent 1% des conjonctivites néona-
tales dans les pays développés, la présentation typique est 
une apparition soudaine et bilatérale d’œdème palpébral, 
d’hyperémie, de chemosis et une sécrétion purulente 
abondante de 1 à 7 jours après la naissance. Étant donné 
que N. gonorrhoeae peut pénétrer un épithélium intact, 
on observe des ulcérations cornéennes, des perforations et 
même des endophtalmites chez les patients non-traités. 
D’autres bactéries peuvent causer des conjonctivites néo-
natales, les gram-positives comme S. aureus, S. pneumo-
niae et S. viridans, les gram-négatives comme H. infuenzae, 
E. coli, les différentes souches d’Enterobacter, Klebsiella et 
Proteus. Le Pseudomonas aeruginosa cause rarement une 
conjonctivite non-gonococcique mais dans ces rares cas il 
peut provoquer un ulcère cornéen et une perforation. Les 
conjonctivites d’origine chimique sont causées par l’instilla-
tion de gouttes, le nitrate d’argent peut provoquer une 
conjonctivite chez 90% des nouveau-nés, cette conjoncti-
vite commence quelques heures après la naissance avec 
une injection légère des conjonctives, mais les sécrétions 
aqueuses se résorbent d’elles-mêmes après 1 ou 2 jours. 
L’évaluation en laboratoire des frottis et cultures cellulaires 
est obligatoire pour toutes les conjonctivites néo-natales.

Même si le traitement de la conjonctivite néo-natale à 
chlamydia peut être adéquat, le risque de propagation de 
l’infection à d’autres sites nous incite à utiliser une médi-
cation systémique. L’érythromycine ou l’ethylsuccinate 
oraux sont les traitements recommandés. À cause de l’aug-
mentation de la résistance à la pénicilline, à la tétracycline 
et aux fluoroquinolones, les conjonctivites gonococciques 
sont traitées à la ceftriaxone; l’hospitalisation et le lavage 
des fornix à toutes les heures sont recommandés. L’usage 
des agents antimicrobiens en prophylaxie à la naissance 
vise directement la conjonctivite gonococcique, les agents 
recommandés sont le nitrate d’argent 1%, l’onguent 
d’érythromycine 0.5% ou de tétracycline 1%. Ces agents 
ne sont effectifs que pour prévenir les conjonctivites à 
chlamydia, par contre l’iodure de povidone est efficace à 
la fois contre N. gonorrhoeae et C. trachomatis, et comme 
ce médicament est moins onéreux que les autres, ceci en 
fait une alternative des plus intéressantes dans les pays en 
voie de développement.

Conjonctivites bactériennes chroniques

Une conjonctivite qui persiste plus de 4 semaines est consi-
dérée chronique. La condition est typiquement bilatérale 
et les symptômes incluent une sensation de corps étran-
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Trachome

Autrefois le trachome était commun en Amérique du 
Nord et en Europe, mais avec l’amélioration des condi-
tions de vie le trachome est disparu de ces régions. Ce-
pendant le trachome reste un problème de santé impor-
tant dans les pays en voie de développement comme 
certaines parties de l’Afrique, le Moyen-Orient, le Sud-Est 
Asiatique et l’Amérique du Sud. La surpopulation et les 
mauvaises conditions d’hygiène sont une partie du pro-
blème. La maladie se transmet directement via les sécré-
tions oculaires ou indirectement via les objets infectés 
tels que les serviettes, les vêtements ou les mains. Les 
mouches ont aussi été identifiées comme vecteur de 
transmission. La plupart des enfants sont infectés avant 
l’âge de deux ans et constituent un élément important de 
la propagation de la maladie.

Les sérotypes A, B, Ba et C du C. trachomatis provoquent 
une conjonctivite mucopurulente caractérisée par des fol-
licules lymphoïdes surtout au tarse supérieur et par une 
hypertrophie papillaire, souvent accompagnée d’une adé-
nopathie préauriculaire. Les infections répétées causent 
une inflammation chronique provoquant une fibrose et 
une scarification des conjonctives; l’inflammation provo-
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que également une kératite épithéliale avec pannus vas-
culaire. La scarification progressive crée une déformation 
des paupières avec entropion et trichiasis, ainsi que des 
dommages aux cellules gobelets et aux glandes lacrymales 
causant une déficience aqueuse. Ces changements provo-
quent un traumatisme constant à la cornée qui finit par 
s’ulcérer et s’opacifier conduisant ainsi à la cécité.

Même si l’œil possède un système de défense efficace in-
cluant sa flore bactérienne endémique, des infections 
peuvent se produire. L’équilibre entre le système immuni-
taire, les défenses naturelles de l’orbite et les bactéries 
peut parfois vaciller à cause de légers changements dans 
ce milieu délicat. Une altération du système immunitaire, 
des changements pathologiques, traumatiques ou iatro-
géniques des mécanismes de défense ou la résistance de 
certains microorganismes peuvent causer le déclenche-
ment d’une infection. L’identification de l’agent patho-
gène par une histoire de cas, l’examen clinique ou des 
analyses de laboratoires et le traitement à l’aide des 
agents anti-infectieux appropriés viennent généralement 
à bout de ces infections. La prophylaxie d’une population 
entière est rarement nécessaire, sauf peut-être dans le 
cas du trachome pour prévenir des cécités facilement 
évitables.




