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• cas cliniques :
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• actualités thérapeutiques :
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des essais cliniques, une revue des aspects pratiques et économiques, les questions en suspens.
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fait scientifique d’actualité (jusqu’à 800 mots, bibliographie non comprise. Il n’y aura pas dans ses
rubriques ni résumé, ni mots clés. Le nombre de référence ne devra pas excéder dix (10).
• articles d’intérêt général :
Ils concernent l’histoire de la médecine, l’éthique, la pédagogie, l’informatique, etc.
• articles d’opinion :
Le Journal ouvre son espace éditorial aux articles d’opinion sur des questions médicales, scientifiques et
éthiques ; le texte pourra être accompagné d’un commentaire de la rédaction. Il ne devra pas dépasser
800 mots.
• courrier des lecteurs :
La Rédaction encourage l’envoi de lettres concernant le contenu scientifique ou professionnel de la
Revue. Elles seront considérées pour publication, après avis éditorial.
Les articles et éditoriaux sont publiés sous la responsabilité de leurs auteurs.
Le premier auteur des articles s’engage sur les points suivants :

1. l’article n’a pas été publié ou n’est pas soumis pour publication dans une autre revue ;
2. copyright est donné à la Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.I.), en cas de

publication.
A la soumission, un formulaire doit être adressé au Comité de Rédaction, dans lequel tous les auteurs
reconnaissent avoir participé activement au travail, avoir pris connaissance du contenu de l’article et
avoir marqué leur accord quant à ce contenu. Ils en sont éthiquement responsables.
• images commentées :
L’illustration (image clinique ou d’imagerie) doit être rendue anonyme et soumise sous un format Jpeg,
dont la résolution doit être de 300 dpi minimum. Chaque illustration doit être légendée et appelé dans le
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résumé.

II. Présentation
Les manuscrits seront dactylographiés à double interligne (environ 300 mots par page) à l’aide d’un
traitement de texte.
La première page comportera exclusivement le titre (et sa traduction en anglais), les prénoms et noms
des auteurs, l’institution et l’adresse de correspondance, avec numéros de téléphone, de téléfax et adresse
e-mail.



La deuxième page contiendra le résumé en français (maximum 250 mots). Ainsi que 3 à 5 mots-clés en
français.
Sur la troisième page figureront l’abstract en anglais (maximum 250 mots), ainsi que 3 à 5 mots-clés en
anglais.
Les pages seront toutes numérotées.
Les données de laboratoire seront fournies dans les unités utilisées dans la littérature. En cas d’utilisation
d’unités internationales, il convient de fournir, entre parenthèses, les données en unités conventionnelles.
Les abréviations non usuelles seront explicitées lors de leur première utilisation.
La bibliographie sera limitée à 20 références sauf pour les articles originaux et de synthèse ; elles
apparaîtront dans le texte sous forme de nombre entre crochet [X], renvoyant à la liste bibliographique.
Celle-ci, dactylographiée à double interligne, suivra immédiatement la dernière ligne de l’article. Elle
sera ordonnée par ordre d’apparition dans le texte et respectera le style de l’Index Medicus ; elle fournira
les noms et initiales des prénoms de tous les auteurs s’ils sont au nombre de 6 ou moins ; s’ils sont sept
ou plus, citer les 3 premiers et faire suivre de “ et al. ” ; le titre original de l’article ; le nom de la revue
citée ; l’année ; le numéro du volume ; la première et la dernière page, selon les modèles suivants :

1. Barrier JH, Herbouiller M, Le Carrer D, Chaillé C, Raffi F, Billaud E, et al. Limites du profil
protéique d’orientation diagnostique en consultation initiale de médecine interne. Étude
prospective chez 76 malades. Rev Med Interne 1997, 18 : 373-379.

2. Bieleli E, Kandjigu K, Kasiam L. Pour une diététique du diabète sucré au Zaïre. Méd. Afr.
Noire 1989 ; 36 : 509-512.

3. Drabo YJ, Kabore J, Lengani A, Ilboudo PD. Diabète sucré au CH de Ouagadougou (Burkina
Faso). Bull Soc Path Ex 1996 ; 89 : 185-190.

Les références internet sont acceptées : il convient d'indiquer le(s) nom(s) du ou des auteurs selon les
mêmes règles que pour les références « papier » ou à défaut le nom de l'organisme qui a créé le
programme ou le site, la date de consultation, le titre de la page d'accueil, la mention : [en ligne], et enfin
l'adresse URL complète sans point final.
Les tableaux, numérotés en chiffres romains, seront présentés chacun sur une page séparée
dactylographiée à double interligne. Ils comporteront un titre, l’explication des abréviations et une
légende éventuelle.
Les figures et illustrations seront soit des originaux, soit fournies sur support informatique en un fichier
séparé du texte au format TIFF ou JPEG, avec une résolution de 300 DPI.
Elles seront numérotées en chiffres arabes. Pour les originaux, le numéro d’ordre de la figure, son
orientation et le nom du premier auteur seront indiqués. Les figures en couleur ne seront publiées
qu’après accord de la Rédaction. Pour les graphiques qui, pour la publication, peuvent être réduits, il
convient d’utiliser un lettrage suffisamment grand, tenant compte de la future réduction.
Attention : les images récupérées sur internet ne sont jamais de bonne qualité.
Les légendes des figures seront regroupées sur une page séparée et dactylographiées à double interligne.
Elles seront suffisamment explicites pour ne pas devoir recourir au texte.
Les auteurs s’engagent sur l’honneur, s’ils reproduisent des illustrations déjà publiées, à avoir obtenu
l’autorisation écrite de l’auteur et de l’éditeur de l’ouvrage correspondant.
Pour les microphotographies, il y a lieu de préciser l’agrandissement et la technique histologique utilisés.
Les remerciements éventuels seront précisés en fin de texte et seront courts.
Les conflits d’intérêt potentiels et les considérations éthiques devront être déclarés dans le manuscrit.

III. Envoi
Les manuscrits seront soumis à la fois par voie électronique à l’adresse suivante
(revueafricainemi@gmail.com) et sur le site web de la Revue Africaine de Médecine Interne
(rafmi.org).

IV. Publication
Les articles sont soumis pour avis à un comité scientifique de lecture et d’autres experts extérieurs à ce
Comité.
Une fois l’article accepté, il sera publié après payement des frais d’un montant de 150 000 f CFA ; par
Western Union ou Money Gram ou virement bancaire.
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L’ulcère de Mooren chez le mélanoderme sénégalais à l’Hôpital Principal de Dakar : à propos de
19 cas

Mooren’s ulcer in senegalese melanoderma at Hôpital Principal de Dakar: about 19 cases

Wade B*, Ndiaye Sow MN, Diédhiou F, Diakhaté M, Seck SM, Guèye NN

Service d’Ophtalmologie, Hôpital Principal de Dakar, Sénégal

Auteur correspondant : Dr Babacar WADE

Résumé
Introduction : L’ulcère de Mooren est une
ulcération cornéenne marginale dont la prise en
charge est difficile et non codifiée. Cette étude a
pour but de décrire les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et
évolutifs de l’ulcère de Mooren chez le
mélanoderme sénégalais.
Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une
étude rétrospective descriptive et analytique
allant du 1er janvier 2010 au 31 Mars 2021,
incluant tous les patients suivis pour ulcère de
Mooren. Les données épidémiologiques,
cliniques, thérapeutiques ont été recueillies ainsi
que les complications et séquelles.
Résultats : Dix-neuf yeux de 13 patients ont été
répertoriés. L’âge moyen était de 39,5 ans et le
sex-ratio de 1,6. La profession la plus représentée
était celle de ménagère (38,4%). La douleur
oculaire était la symptomatologie fonctionnelle la
plus fréquente (85,7%). La moyenne d’acuité
visuelle était initialement de 0,2 LogMAR soit
6/10 et de 0,4 LogMAR soit 4/10 après le
traitement. Une corticothérapie topique était
administrée à tous les patients et une
corticothérapie générale dans 36,8% des cas. Une
périectomie était réalisée dans 36,8% des cas et
un recouvrement conjonctival dans 10,5% des
cas. La perforation cornéenne était constatée à
l’admission dans 52,6% des cas. La principale
séquelle était un remaniement de la chambre
antérieure accompagné d’une déformation
pupillaire dans 31,6 % des cas. La guérison s’était
effectuée sans séquelles dans 42,11 % des cas.
Conclusion : L’ulcère de Mooren du
mélanoderme sénégalais se présentait sous une
forme unilatérale de l’homme jeune et bilatérale
chez la femme de la cinquantaine. Le pronostic
est grevé par le retard de la consultation et
l’indisponibilité de certains moyens
thérapeutiques efficaces et de faible innocuité tels
que la cyclosporine A en collyre.
Mots clés : ulcère - cornée - limbe -
mélanoderme.

Summary
Introduction: Mooren's ulcer is a marginal
corneal ulceration whose management is difficult
and uncodified. The aim of this study is to
describe the epidemiological, clinical,
therapeutic and evolutionary characteristics of
Mooren's ulcer in Senegalese melanoderma.
Materials and methods: We conducted a
retrospective descriptive and analytical study
from January 1, 2010 to March 31, 2021,
including all patients followed for Mooren's
ulcer. Epidemiological, clinical and therapeutic
data were collected, as well as complications and
sequelae.
Results: Nineteen eyes of 13 patients were
identified. The mean age was 39.5 years and the
sex ratio 1.6. The most common occupation was
housewife (38.4%). Ocular pain was the most
frequent functional symptomatology (85.7%).
Mean visual acuity was 0.2 LogMAR (6/10) at
baseline and 0.4 LogMAR (4/10) after treatment.
Topical corticosteroid therapy was administered
in all patients, and systemic corticosteroid
therapy in 36.8%. Periectomy was performed in
36.8% of cases, and conjunctival covering in
10.5%. Corneal perforation was noted on
admission in 52.6% of cases. The main sequelae
were anterior chamber remodelling and pupillary
deformity in 31.6% of cases. Healing occurred
without sequelae in 42.11% of cases.
Conclusion: Mooren's ulcer in Senegalese
melanoderma presents as a unilateral ulcer in
young men and a bilateral ulcer in women in their
fifties. The prognosis is hampered by the delay in
consultation and the unavailability of certain
effective therapeutic means of low safety, such as
cyclosporine A eye drops.
Keywords: ulcer - cornea - limbus -
melanoderm.
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Introduction
L'ulcère de Mooren (UM) est un ulcère cornéen
périphérique caractérisé par une érosion de la
couche épithéliale avec une atteinte du stroma
cornéen. C’est un ulcère périphérique,
douloureux, unilatéral ou bilatéral, d'évolution
chronique. Il est sous forme d’un croissant dont
le bord antérieur forme un promontoire très
caractéristique et débute au limbe avec une triple
extension : circonférentielle suivant le limbe,
profonde et centripète.
La physiopathologie exacte est encore inconnue
mais l'hypothèse auto-immune fait l'objet d'un
consensus [1]. Il affecte l’adulte sain sans
prédilection de sexe et revêt une forme plus
sévère et volontiers bilatérale chez le sujet jeune
en particulier mélanoderme [2].
C'est un diagnostic d'élimination après avoir
éliminé toutes les pathologies inflammatoires
systémiques à l’origine de kératites périphériques
immunologiques. Il est responsable d’une baisse
de l’acuité visuelle et est grave du fait de la mise
en jeu du pronostic visuel par son caractère
rapidement agressif et évolutif vers le
descemétocèle et la perforation cornéenne [3, 4].
L’UM se manifeste principalement par une
douleur oculaire, une photophobie, un
larmoiement, une baisse de l’acuité visuelle.
Mais ces signes sont d’une intensité variable en
fonction de l’importance et de la localisation de
l’érosion [5].
La stratégie thérapeutique consiste à un
traitement médical local complété par un
traitement chirurgical au besoin.
Le retard de la consultation initiale et le manque
d’assiduité au rendez-vous des patients rend la
prise en charge difficile ainsi que l’accès aux
moyens thérapeutiques dans nos conditions
d’exercice.
Le but de notre étude était de décrire les aspects
épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et
évolutifs de l’ulcère de Mooren chez le patient
mélanoderme sénégalais dans le service
d’ophtalmologie de l’Hôpital Principal de Dakar.

Matériels et méthode
Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive
et analytique allant du 1er janvier 2010 au 31
Mars 2021, incluant les patients ayant été vu en
consultation externe et/ou hospitalisés au service
d’ophtalmologie de l’Hôpital Principal de Dakar
et diagnostiqués pour un ulcère de Mooren. Tous
les dossiers non exploitables et les patients
diagnostiqués pseudo ulcère de Mooren (patients

suivis pour une maladie inflammatoire générale,
ou ayant une uvéite ou une sclérite associée)
étaient exclus de l’étude. Nous avons étudié les
données épidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques et l’évolution post thérapeutique.
Les données épidémiologiques étudiées étaient
l’âge, le sexe et la profession. Les données
cliniques répertoriées étaient les signes
fonctionnels, l’acuité visuelle à l’admission, la
latéralité de l’ulcère, le côté atteint, la taille de
l’ulcère, la présence ou non de perforation
cornéenne et les autres pathologies oculaires
associées. Les données thérapeutiques relevées
étaient le traitement médical reçu
(corticothérapie locale et ou générale,
immunosuppresseur), le geste chirurgical réalisé
(périectomie, recouvrement conjonctival). Dans
l’évolution post thérapeutique nous avons évalué
l’acuité visuelle, le taux de guérison sans séquelle
et les séquelles anatomiques après le traitement.
Toutes les données étaient saisies sur le logiciel
Microsoft Excel du pack office 2016 et leur
analyse réalisée par le logiciel épi Info 7.

Résultats
Nous avons répertorié 19 yeux de 13 patients,
dont 6 patients ayant une atteinte bilatérale.
L’âge moyen était de 39,5 ans ± 14,5 ans avec des
extrêmes de 15 ans et 63 ans. Les patients âgés de
plus de 30 ans étaient plus représentatifs (61,5%).
Dans les atteintes unilatérales, l’âge moyen était
de 28,4 ans alors que dans les formes bilatérales
l’âge moyen était de 52,5 ans. Sept patients (7)
étaient de sexe masculin et 6 de sexe féminin avec
un sex-ratio de 1,16.
Le sex-ratio était de 6 dans les formes unilatérales
et de 0,2 dans les formes bilatérales.
La figure 1 montre la répartition des patients
selon la profession. Les signes fonctionnels
étaient représentés par une douleur oculaire pour
16 yeux, un flou visuel pour 15 yeux, une rougeur
oculaire pour 10 yeux, une photophobie pour 12
yeux et un larmoiement pour 10 yeux. La
moyenne d’acuité visuelle était de 0,2 LogMAR
soit 6/10 initialement et de 0,4 LogMAR soit
4/10 après le traitement. L’AV initiale ne s’était
pas améliorée pour 4 yeux et s’était limitée une
perception lumineuse positive. Les atteintes
étaient unilatérales pour 7 yeux (53,8%) et
bilatérale pour 6 yeux (46,2%). L’atteinte de l’œil
droit était prédominante (52,6% des cas). Dix
yeux soit 52,6% des cas avaient une perforation à
l’admission.
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Figure 1 : La répartition des patients selon la profession.

Le tableau I montre la répartition des yeux selon la taille de l’ulcère.

Tableau I : La répartition des yeux selon la taille de l’ulcère
Taille de l’ulcère
Selon la circonférence cornéenne atteinte

Nombre d’yeux atteints Pourcentage (%)

1 : < 25% 5 26,3
2 : 25 à 50% 5 26,3
3 : 50 à 75% 7 36,8
4 : 75 à 100% 2 10,6
Total 19 100

Nous avons retrouvé des pathologies associées
telles qu’une limboconjonctivite chronique
endémique des tropiques (LCET) à un œil et un
ptérygion dans 4 yeux. Tous les patients avaient
reçu un traitement local constitué
d’antibiocorticoïdes, de Cicatrisants cornéens, et
d’antibiotiques par voie générale. Une
corticothérapie générale avait été administrée
chez 7 patients (36,8%), sous forme de bolus de
prednisolone (solumédrolR) pendant 3 jours chez

3 patients (15,7%) et en doses dégressives
pendant 15 jours chez les 4 autres (21,1%). Nos
patients n’ont pas reçu de traitement immuno-
suppresseur. Le traitement chirurgical consistait
à une périectomie pour 7 yeux (36,8%) et une
greffe-bouchon conjonctivale pour 2 yeux
(10,5%). Une hypertonie oculaire cortico-induite
était présente pour 2 yeux (10,5%).
La figure 2 montre les séquelles anatomiques
après traitement.

Figure 2 : Les séquelles anatomiques après traitement

Le taux de guérison sans séquelle était de 42,1% (8 yeux).

0
0,5

1
1,5

2
2,5

3
3,5

4
4,5

5

1 1 1 1

3

5

1

10,5%

31,6%

10,…5,3 %

42,1%

Phtyse du globe

Remaniement de la chambre
 antérieur + déformation
pupillaire

 Cataracte

Staphylome cornéen

Pas de sequelles



RAFMI DECEMBRE 2023 ; 10 (2) : 89-95 92

Discussion
L’âge moyen de notre étude était de 39,5 ans et
61,5% des patients étaient âgés de plus de 30 ans.
Ces résultats sont opposés à ceux de Lewallen et
al. qui décrivaient que pour les sujets d’origine
africaine 61% des cas d’ulcère de Mooren sont
survenus avant 35 ans [6]. Un âge moyen
légèrement inférieur (30 ans) à celui de notre
étude est rapporté dans les études africaines de
Banla et al., Fasina et al. et Ouffoue et al.
[7][8][2].
Dans les séries concernant l’ulcère de Mooren
chez le leucoderme l’âge était élevé [9][10].
Pour Watson et al., trois tableaux cliniques sont à
distinguer dont deux peuvent concerner le
mélanoderme : le tableau d’ulcère de Mooren
bilatéral, agressif touchant les jeunes hommes
d’origine africaine, indienne ou asiatique
comportant un grand risque de perforation et le
tableau d’ulcère bilatéral indolent touchant les
deux sexes d’âge moyen, peu agressif et
répondant habituellement à la corticothérapie
locale [11].
Dans notre échantillon, les formes unilatérales
concernaient des patients jeunes (âge moyen de
28,4 ans) avec une prédominance masculine (sex-
ratio de 6) alors que les formes bilatérales
atteignaient surtout les femmes (sex-ratio de 0,2)
d’âge moyen de 52,5 ans. Fasina et al.
retrouvaient un âge moyen de 43 ans dans les
formes bilatérales [8].
On notait une prédominance masculine de
l’ulcère de Mooren dans 53,8% des cas avec un
sex-ratio de 1,16 dans notre série. Lewallen et al.
décrivaient une classique prédominance
masculine, avec un sex-ratio semblable au nôtre.
Cette prédominance masculine est confirmée
dans plusieurs autres études [6],[7],[10],[12]. Ces
résultats sont en discordance avec ceux de
Ouffoue et al. qui rapportaient une prédominance
féminine dans 58,3% des cas avec un sex-ratio de
0,71 [2].
L’ulcère de Mooren semble survenir
indifféremment chez l’homme ou la femme.
La difficulté à établir des données significatives
serait liée au fait que les publications sont
toujours limitées en nombre, que le suivi des
patients n’est pas toujours suffisant et que tous les
diagnostics différentiels ne sont pas
systématiquement éliminés [1]. Aucune raison
n'avait été attribuée à la prédominance masculine.
Cependant Lewallen et al. ont estimé que cela
pourrait être dû à une incidence accrue de
traumatismes oculaires chez les hommes et à des
pratiques culturelles qui découragent la
fréquentation hospitalière des femmes dans

certains pays plutôt qu'à une véritable propension
biologique pour les hommes [6]. Cependant, ces
facteurs ne concernent pas tous les groupes
ethniques et toutes les régions géographiques, et
peuvent ne pas expliquer entièrement cette
prévalence plus élevée chez les hommes [8].
Les femmes au foyer (38,4%) et les militaires ou
paramilitaires (23,1%) étaient les plus
représentés tandis que chez Chen les paysans
(59,6%) étaient majoritaires [9]. C’est une
pathologie cécitante parfois douloureuse qui
impacte sur la qualité de vie des patients. L’ulcère
de Mooren pose un problème d’aptitude pour les
patients militaires ou paramilitaires du fait des
contraintes et les séquelles liées à la maladie
(consultations, hospitalisations et/ou une
convalescence) car leur profession nécessite une
disponibilité au service.
La symptomatologie fonctionnelle était dominée
par la douleur oculaire dans 85,71% (16 yeux) et
le flou visuel dans 80% des cas (15 yeux). La
douleur est plus intense dans la forme de
l’homme jeune africain (41% de nos patients)
alors que la forme du sujet d’âge moyen
atteignant les deux sexes est peu douloureuse
[11]. Fasina et al. avaient rapporté une plus
grande fréquence de la rougeur oculaire (82,6%)
et une douleur oculaire dans 58,1% des cas [8].
En revanche l’étude de Ngoie et al au Congo
révèle une prédominance de la douleur oculaire
dans 71,1% des cas suivis des larmoiements, de
la photophobie, de la rougeur et du flou visuel
respectivement dans 71,1%, 49,5%, 44,5%,
30,3% des cas [5].
La forme bilatérale était retrouvée chez 6 patients
(46,2%). D’autres auteurs ont retrouvé des taux
plus faibles de formes bilatérales (Banla
11,13%), (Fasina 34,8%), (Ouffoue 29,17%)
[7][8][2]. Lewallen et al. ont constaté que la
forme bilatérale survenait dans 43 % des cas chez
les patients plus âgés et seulement un tiers des
patients plus jeune. Ce qui est comparable à notre
étude où l’atteinte bilatérale était prédominante
chez les femmes âgées [6].
Dans la série d’Ouffoue et al., 29,17% (7 yeux)
des patients avaient une atteinte bilatérale [2].
Les ulcères de taille 3 (50 à 75% du pourtour
cornéen) étaient les plus fréquentes dans notre
série (36,8%). Selon Chow et al., l’axe horizontal
serait plus fréquemment concerné que l’axe
vertical avec une extension au début
circonférentielle puis centrale touchant au
maximum l’ensemble de la cornée. La taille 3
peut gêner la vision et faire apparaitre les signes
fonctionnels, de plus le retard de consultation
pourrait expliquer sa fréquence [13].
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Le taux de perforation cornéenne était de 52,6%,
ce qui est supérieur aux 13,3% rapportés par
Guindol et al. [14] et aussi plus important que les
35,5% de perforation rapportés par Ouffoue et al.
[2]. Cela s’expliquerait par le caractère agressif
de cette affection chez le mélanoderme.
Nous avons retrouvé des pathologies associées
chez nos patients comme une limboconjonctivite
endémique des tropiques (LCET) à un œil et
quatre yeux ayant un ptérygion dont un opéré par
exérèse et autogreffe limboconjonctivale. Nous
n’avons pas retrouvé dans la littérature de cas
d’ulcère de Mooren survenant après cure de
ptérygion mais sa survenue pourrait s’expliquer
par le même mécanisme que dans les autres
chirurgies. Quant à la LCET, les atteintes
cornéennes fréquentes seraient dues aux lésions
mécaniques par les frottements récurrents du fait
de l’inflammation annexielle qui induit des
kératites ponctuées superficielles.
L’ulcère de Mooren est une pathologie qui a la
réputation d’être difficilement curable. Le
traitement médical a consisté en une
corticothérapie locale pour tous les yeux et une
corticothérapie générale chez 36,8% des patients.
La corticothérapie locale intensive est reconnue
efficace et permet de cicatriser certains ulcères de
Mooren [3]. La corticothérapie générale n’est
utilisée qu’en l’absence d’amélioration après 8
jours de corticothérapie locale [1]. L’utilisation
des immunosuppresseurs en traitement topique
tels que la cyclosporine A 2% a donné de bons
résultats sur la cicatrisation cornéenne dans des
ulcères de Mooren sévères tout en permettant
d’éviter les effets secondaires des corticoïdes
[15][16]. Nos patients n’ont pas pu bénéficier de
ce traitement du fait de son indisponibilité dans
nos contrées. Sa préparation est bien codifiée
dans les pharmacies hospitalières selon un mode
opératoire rigoureux [17].
Les immunosuppresseurs par voie générale tels
que le cyclophosphamide, l’azathiopirine et le
méthotrexate ont donné une efficacité sur la
cicatrisation d’ulcères de Mooren résistant aux
corticoïdes locaux et à la périectomie [18].
Du fait de leurs nombreux effets secondaires
(granulopénies, thrombopénies, cardiomyo-
pathies, nausées, vomissements, cystites,
alopécie, aménorrhée et azoospermie), une
surveillance étroite est nécessaire et leur
administration doit se faire au mieux en médecine
interne [1].
Nos patients n’ont pas reçu d’immuno-
suppresseurs par voie générale car la majorité des
perforations (52,6%) était déjà survenue au
moment du diagnostic et par crainte des effets

secondaires chez les patients jeunes. Depuis
l’essor des biothérapies, d’autres molécules
comme les agents anti-TNF-α ont été utilisés
avec efficacité dans des cas cliniques ou de
petites séries de patients rapportés [19]. La
nécessité d’une rapidité du diagnostic, d’une
disponibilité des moyens thérapeutiques et la
sensibilisation de la population sur une
consultation précoce pourrait réduire l’apparition
des perforations.
Au plan chirurgical, les gestes réalisés étaient une
périectomie (36,8%) et une greffe-bouchon
conjonctivale (10,5%). La périectomie ou
résection conjonctivo-limbique permet
d’éloigner de l’ulcère les cellules médiatrices de
la réaction immune, les immunoglobulines et les
protéases destructrices [7]. Elle ne permet pas à
elle seule d’obtenir une guérison mais doit être
associée aux autres moyens thérapeutiques. Dans
la série de Ayena et al., 7 patients avaient été
opérés par périectomie avec adjonction du 5-
fluoro-uracil [7].
Les recouvrements conjonctivaux ont été
effectués dans les cas de perforation cornéenne
pour refermer le globe oculaire. La conjonctive
est désinsérée à partir du limbe puis glissée sur la
perforation et suturée à la cornée et la sclère avec
du nylon 10/0. La pose de colles cyanoacrylates
si elle était disponible dans nos conditions
d’exercice serait plus indiquée dans les petites
perforations et doit être associée
systématiquement à la mise en place d’une
lentille thérapeutique [1]. La kératoplastie
lamellaire antérieure profonde de grand diamètre
est une alternative utile pour le traitement de
l'ulcère de Mooren. Elle peut contrôler le
processus inflammatoire en retirant la totalité de
la cornée, à l'exception de l'endothélium et de la
couche de Descemet [20]. Récemment, la greffe
de membrane amniotique est de plus en plus
utilisée dans les perforations cornéennes [21].
Associée à la colle biologique, elle peut donner
un taux de succès de 80% [22]. Dans l’étude
d’Ouffoue et al., la greffe de membrane
amniotique avait été faite dans 6,4% des cas
d’yeux perforés [2].
L’acuité visuelle avait connu après le traitement
une perte de 2 lignes, passant de 0,2 LogMAR
(6/10) à 0,4 LogMAR (4/10).  Elle était réduite à
une perception lumineuse à l’admission dans
21,1% des cas (4 yeux) et ce taux était de 26,31%
(5 yeux) après le traitement. Par contre chez
Ouffoue et al., après le traitement on notait un
gain d’acuité visuelle dans 77,4% des cas
(24 yeux) avec un taux de cécité légale de 16,1%
(5 yeux) [2].
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Les séquelles anatomiques retrouvées étaient
majoritairement un remaniement de la chambre
antérieure avec déformation pupillaire (31,6%),
une cataracte, une phtyse du globe (10,5%
chacun) et un staphylome (5,3%). Dans l’étude de
Fasina, 3 yeux avaient développé chacun un
staphylome antérieur, un descemétocèle ou une
perforation cornéenne [8].
Le taux de guérison sans séquelle était de 42,1%
(8 yeux) dans notre étude. Ce qui est contraire à
l’étude d’Ouffoue et al. où 83,8% des cas (26
yeux) avaient cicatrisé avec des récidives dans
19,3% des cas (6 yeux) et une cécité légale dans
16,1% (5 yeux)[2].
Ces modifications anatomiques et fonctionnelles
seraient dues au fait que beaucoup de nos patients
avaient été reçus au stade de perforations
cornéennes.

Conclusion
L’ulcère de Mooren est une pathologie oculaire
rare et grave chez le mélanoderme sénégalais et
est l’une des principales causes de malvoyance et
de cécité dans notre milieu. C’est une affection
chronique douloureuse survenant en l'absence
totale de toutes maladies systémiques. Il s’agit
d’une véritable urgence ophtalmologique du fait
qu’il peut sans traitement menacer le pronostic
fonctionnel et anatomique par ses caractères
agressifs et évolutifs vers le descemétocèle et la
perforation cornéenne.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit
d’intérêt.
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