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Cas Clinique 

Forme Grave de Limbo-Conjonctivite Endémique des Tropiques chez 

un Adulte: À Propos d’un Cas à l’Hôpital Central de Yaoundé 

Severe form of tropical endemic vernal keratoconjunctivitis in an adult: a case report 

in Yaounde Central Hospital  

Dohvoma VA*1,2, Gouking P1, Mvilongo TC2, Akono Zoua ME2, Nguena MB2, Owono D1,2, Epee 

E1,2, Ebana Mvogo C1,2 
  
 RÉSUMÉ  

La limbo-conjonctivite endémique des tropiques (L.C.E.T) est  une limbo-conjonctivite 

allergique qui atteint principalement l’enfant en milieu tropical. Son évolution est chronique et la 

guérison se fait généralement vers la puberté. Nous rapportons un cas de LCET compliqué de 

cécité unilatérale chez un adulte de 42 ans. Il y avait dans ses antécédents des épisodes de prurit 

et de rougeur oculaire depuis l’enfance, traités comme conjonctivite allergique. Son acuité 

visuelle corrigée de loin était de 4/10e à l’œil droit et « compte les doigts à 1 m » à l’œil gauche. 

La cécité était secondaire à l’opacité cornéenne. Le suivi des enfants atteints de LCET doit aller 

au-delà de l’adolescence pour éviter des complications graves. 

 ABSTRACT 

Tropical endemic vernal keratoconjunctivitis (VKC) is an allergic keratoconjunctivitis, which 

affects mainly children living in tropical areas. Its course is chronic and resolution usually occurs 

with the arrival of puberty. We report a case of tropical endemic VKC complicated by unilateral 

blindness in a 42-year-old woman. Her past history revealed episodes of ocular pruritus and 

redness since childhood, treated as allergic conjunctivitis. The best corrected visual acuity was 

0.4 in the right eye and “counting fingers at 1 meter” in the left eye. Corneal opacity was the 

cause of blindness. The follow up of children with tropical endemic VKC should go beyond 

adolescence to avoid severe complications. 
 

  

INTRODUCTION 

La limbo-conjonctivite endémique des tropiques 

(L.C.E.T) est une limbo-conjonctivite allergique 

touchant principalement l’enfant en milieu tropical. Elle 

est d’évolution chronique avec des poussées aigues. Elle 

peut être responsable de complications graves pouvant 

aller jusqu’à la cécité [1,2]. En effet, environ 10% des 

patients atteints de LCET vont développer des ulcères de 

cornée pouvant être responsable d’une perte de la 

fonction visuelle [1]. 

C’est une pathologie de l’enfance et sa prévalence varie 

en fonction de la localisation géographique et de la 

population. Chenge et al en 2003 en République 

Démocratique du Congo retrouvait une fréquence de 

32,9% avec un âge moyen de 6,4 ans [3]. Koki et al en 

2010 au Nord Cameroun retrouvait une fréquence 

hospitalière de 31,55%, avec une moyenne d’âge de 6,5 

ans [4]. Noche et al en 2017 à Yaoundé au Cameroun 

avait une fréquence de 14,2% et un âge moyen de 9 ans 

[5]. La prédominance masculine est rapportée par la 

plupart des études [4,5]. 

De nombreux facteurs sont incriminés dans le 

déclenchement de la pathologie : la photosensibilisation 

et le climat [2], on retrouve également des allergènes 

comme les acariens, les blattes, les crevettes [6]. Les 

parasitoses intestinales ont souvent été incriminées dans 

la survenue des crises de LCET, mais les études récentes 

ne trouvent aucune association avec cette pathologie 

[5,7]. 

La guérison se fait en générale vers la puberté [8] mais la 

maladie peut perdurer au-delà de l’adolescence. Chez 

l’adulte on décrit surtout des formes séquellaires (taies, 

leucomes …), les formes actives étant rares. Nous 

rapportons le cas d’une patiente présentant une forme 

active et grave de LCET. 

OBSERVATION CLINIQUE 

Patiente de 42 ans, venue consulter pour douleurs 

oculaires à type de brûlures, sensation de corps étrangers, 

rougeur oculaire et picotements bilatéraux évoluant 

depuis 2 semaines avant la consultation. Les antécédents 

révèlent des épisodes antérieurs de prurit et rougeur 

oculaire depuis l’enfance, traités par des collyres. Elle 

n’a jamais reçu de prescription de verres correcteurs. 

L’acuité visuelle de loin était de 4/10e non améliorable à 

l’œil droit, et « compte les doigts à un mètre », non 

améliorable à l’œil gauche. L’acuité visuelle de près était 

Parinaud 3 non améliorable. L’examen ophtalmologique 

des deux yeux révélait : une hyperlaxité palpébrale, une 

hyperhémie conjonctivale, des papilles conjonctivales, 
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une néovascularisation cornéenne sur 360°, de multiples 

opacités cornéennes denses et touchant l’axe visuel à 

gauche (Fig. 1 et 2). Le reste du segment antérieur était 

sans particularité. La tonométrie au tonomètre de Perkins 

était de 10 mm Hg à l’œil droit et 18 mm Hg à l’œil 

gauche. Le test de Schirmer I était de 5 mm aux deux 

yeux. Le fond d’œil était normal à droite et inaccessible à 

gauche. 

 

 
Figure 1 : opacification et néovascularisation de la cornée à 

l’œil droit 

 

 
Figure 2 : opacification et néovascularisation de la cornée 

touchant l’axe visuel à l’œil gauche 

 

Le diagnostic de LCET stade IV, compliquée d’une 

sècheresse oculaire et d’un probable déficit en cellules 

souches limbiques bilatéral et d’une cécité de l’œil 

gauche a été posé. 

La prise en charge a consisté en la prescription de dose 

régressive de Bétaméthasone 2 mg : trois comprimés par 

jour, pendant sept jours, deux comprimés par jour 

pendant sept jours et enfin un comprimé par jour pendant 

sept jours. Le traitement comportait également du 

Chlorure de potassium 600 mg à libération prolongée (1 

comprimé par jour durant la corticothérapie) ; une 

association de Framycétine et de Dexaméthasone et 

Olopatadine collyre. Une correction optique 

photochromique a été prescrite. Un counselling sur 

l’évolution de la maladie et l’intérêt du traitement et de 

suivi a été fait. 

L’évolution a été marquée par une régression de la 

symptomatologie au bout d’un mois. 

DISCUSSION 

La LCET a longtemps été reconnu par de nombreux 

auteurs comme étant une affection de l’enfant et 

l’adolescent, à prédominance masculine |3, 4, 9, 10]. Ces 

études ont été menées chez des patients âgés de 0 à 15 

ans. Il est difficile d’affirmer avec certitude que cette 

pathologie n’est que l’apanage des enfants. Notre cas 

clinique suggère qu’il serait intéressant de mener des 

études chez des adultes, à la recherche des formes 

actives. 

Sur le plan clinique, deux classifications sont utilisées ; 

la classification de Diallo [8,11] et celle de Resnikoff 

[12]. La classification de Diallo est essentiellement 

clinique. Elle a quatre stades. Le stade 4 est celui des 

complications, évoluant rapidement vers la cécité. Notre 

patiente a été classée stade 4 car elle présentait une 

néovascularisation et des opacités cornéennes aux deux 

yeux, associées à une cécité de l’œil gauche. La 

classification de Resnikoff est topographique [12]. Elle 

est constituée de 3 formes. La forme palpébrale, dont 

l’un des signes importants est l’hyperlaxité palpébrale 

[13] ; la forme limbique caractérisée par une atteinte 

prédominante au niveau du limbe, et la forme mixte. 

Cette dernière reste la forme la plus fréquente dans les 

études africaines [14-16]. Notre patiente avait une forme 

mixte. 

L’allergie oculaire est responsable d’une sècheresse 

oculaire, non seulement du fait de l’inflammation 

chronique [17,18], mais aussi du fait de l’usage prolongé 

de collyres avec conservateurs dont le plus incriminé est 

le chlorure de Benzalkonium [19]. Notre patiente avait 

une sècheresse oculaire sévère. 

Le but du traitement de la LCET est d’éviter la survenue 

de complications irréversibles (cicatrices cornéennes), 

d’éviter les complications liées au traitement (glaucome 

cortisonique, cataracte…) et améliorer le confort de vie 

du patient [20,21]. Notre patiente ayant déjà des 

complications, le but du traitement chez elle était d’éviter 

les complications liées au traitement et d’améliorer son 

confort de vie. Des mesures générales doivent être prises, 

dans le but de réduire la fréquence et la sévérité des 

crises. Elles consistent en la protection contre les ultra-

violets par la prescription d’une correction optique 

photochromique [2]. En effet, les rayons ultra-violets B 

induisent au niveau des cellules épithéliales une 

expression de molécules pro-inflammatoires comme IL- 

6, IL- 8, MMP- 1 et VEGF.  

L’identification et l’éviction de l’allergène doivent être 

faites si possible. Une lutte contre les pathologies 

associées telle que la sècheresse oculaire doit être initiée. 

La correction optique joue un rôle de barrière mécanique 

contre les allergènes et permet de corriger une amétropie 

sous-jacente et ainsi réduit la part de la symptomatologie 

liée à une probable amétropie (comme l’hypermétropie).  

Enfin, un counselling doit être fait pour expliquer 

l’évolution de la maladie, ses complications et celles 

liées au traitement. La stratégie thérapeutique doit 

également être expliquée aux patients et/leurs parents 

afin d’augmenter la compliance au traitement. Notre 

patiente a bénéficié d’un counselling. 
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Nous avons prescrit à notre malade le port constant d’une 

correction optique photochromique.  Le traitement de 

fond est constitué de collyres antiallergiques sans 

conservateurs de préférence [20, 21]. On distingue : les 

antidégranulants mastocytaires qui inhibent de la 

libération des médiateurs des mastocytes et le 

recrutement des éosinophiles ; les antihistaminiques 

locaux ou généraux qui diminuent le prurit et 

l’inflammation en bloquant les récepteurs H1. Ces deux 

médicaments peuvent être associés pour une meilleure 

efficacité. Notre patiente a reçu un antiallergique topique 

à double mécanisme d’action (antidégranulant + 

antihistaminique). Le traitement des crises 

inflammatoires est basé sur les corticoïdes, en cures 

courtes intensives et précoces par voie topique ou en 

injection supra-tarsale [22]. La voie générale est réservée 

aux formes graves. Notre cas a reçu des corticoïdes par 

voie topique et par voie générale. Il existe d’autres 

traitements, comme les immunomodulateurs tel que la 

cyclosporine et le tacrolimus ; l’immunothérapie 

spécifique et la chirurgie (grattage des plaques vernales, 

cryothérapie des pavés palpébraux) [23].  

Une inflammation chronique de la surface oculaire dans 

la LCET peut être responsable d’un déficit en cellules 

souches limbique qui aggrave le pronostic avec la 

néovascularisation et l’opacification cornéenne [24]. Le 

traitement du déficit en cellules souches limbiques 

dépend du stade. Au stade initial quand il existe les 

cellules souches résiduelles, le traitement favorise la 

prolifération de ces cellules (sérum autologue en collyre, 

lentilles de contact, greffe de membrane amniotique). 

Dans les formes avancées, une greffe des cellules 

souches limbiques est indiquée. Notre patiente présente 

une atteinte bilatérale, une autogreffe n’est pas possible 

[25]. L’allogreffe ou la greffe des cellules souches 

cultivées ex vivo pourrait être indiquée. Ces techniques 

ne sont pas réalisées dans notre contexte en raison 

d’absence d’une loi autorisant la transplantation d’organe 

et d’un plateau technique insuffisant. 

CONCLUSION 

Les formes actives de LCET peuvent être présentes chez 

les adultes, comme le témoigne notre cas. Le suivi des 

enfants atteints de LCET doit aller au-delà de 

l’adolescence pour éviter des complications graves 

comme la cécité, retrouvée chez notre patiente. 

Considérations éthiques 

Le consentement de la patiente a été obtenu avant la 

soumission de ce manuscrit pour publication. 
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