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Résumé

But : Etudier les aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif de l'ulcère de Mooren à

Hôpital Ophtalmologique Saint André de Tinré (HOSAT).

Méthode : Il s’agissait d’une étude observationnelle ambidirectionnelle. Elle a été réalisée sur une

période de 30 mois. Ont été inclus dans l’étude, tous les patients qui présentaient un ulcère de Mooren

pendant la période d’étude.

Résultats : La fréquence de l’ulcère de Mooren était de 0,19%. L’âge moyen des patients était de

32,5 ± 15,8 ans. Les sujets de sexe masculin étaient les plus représentés (79,2%) avec une sex-ratio

de 3,81. Le groupe des cultivateurs était le plus touché (36,4%). Les principaux symptômes étaient

représentés par la triade rougeur oculaire (92,2%), douleur oculaire (51,9%) et baisse visuelle (35,1%).

L’atteinte oculaire était unilatérale dans 74,0% des cas et bilatérale dans 26,0% des cas. Plus de la

moitié des patients (55,7%) était admise au stade de cécité. Le limbe temporal (47,3%) était le qua-

drant le plus atteint. Près de la moitié des patients (48,0%) avait eu recours à un traitement traditionnel

avant leur première consultation. Tous les patients ont bénéficié d’une corticothérapie locale et 19,5%

d’une périectomie. L’évolution était marquée par une amélioration de l’acuité visuelle pour 13 yeux soit

13,4% et une cicatrisation de l’ulcère de Mooren dans 39,2% des cas puis la survenue de complication

à type de perforation cornéenne dans 33,0% des cas.

Conclusion : L’ulcère de Mooren est une affection certes peu fréquente, mais grave dans nos contrées

par le recours tardif aux soins oculaires de nos populations. 

Abstract
Epidemiological, clinical and therapeutic aspects of Mooren's ulcer 

at Saint Andre of Tinre ophthalmological hospital

Purpose: To study the epidemiological, clinical, therapeutic and evolutionary aspects of Mooren's ulcer

at Saint André of Tinré Ophthalmological Hospital (HOSAT).

Method: This was an ambidirectional observational study. It was carried out over a period of 

30 months. All patients with a Mooren's ulcer during the study period were included in the study.

Results: The frequency of Mooren's ulcer was 0.19%. The mean age of the patients was 32.5 ± 

15.8 years. Male subjects were the most represented (79.2%) with a sex ratio of 3.81. The group of

cultivators was the most affected (36.4%). The main symptoms were represented by the triad of 

Keywords: 

Marginal ulcer, 

corticosteroid 

therapy, 

periectomy, 

blindness
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L'ulcère de Mooren est une ulcération périphé-

rique débutant au niveau du limbe, d’origine

autoimmune [1-4]. D’autres facteurs déclen-

chants tels que les helminthiases, l’hépatite

chronique active C et les traumatismes conti-

sufs ou chirurgicaux seraient également incri-

minés dans la survenue de cette affection

[5-7]. Cliniquement, il se présente sous deux

formes : la forme unilatérale, peu évolutive du

sujet plutôt âgé répondant bien aux antiinflam-

matoires locaux et la forme bilatérale rapide-

ment progressive du sujet jeune souvent

d’origine africaine qui est à l’origine d’atteintes

cornéennes sévères résistantes aux immuno-

suppresseurs locaux ou généraux [1, 2]. 

Il s’agit d’une pathologie chronique, rare dont

les données épidémiologiques sont insuffi-

santes en Afrique subsaharienne [1, 8] et par-

ticulièrement au Bénin. Cette étude a donc

pour but d’établir le profil épidémiologique des

patients, de décrire les aspects cliniques de

cette affection, les modalités thérapeutiques

utilisées à l’hôpital ophtalmologique Saint

André de Tinré afin d’évaluer l’évolution et le

pronostic de l’ulcère de Mooren au Nord Bénin.

Méthode 

Il s’agissait d’une étude observationnelle am-

bidirectionnelle à visée descriptive allant du

1er janvier 2016 au 31 décembre 2017 pour le

volet rétrospectif et du 1er janvier au 30 juin

2018 pour le volet prospectif. Elle s’était réali-

sée à l'HOSAT situé à Boko, village de l’arron-

dissement de Sirarou, dans la commune de

N’Dali, sur l’axe inter-état Parakou-Malanville.

C’est un hôpital confessionnel spécialisé dans

la prise en charge des maladies oculaires. Ont

été inclus dans l’étude, tous les patients qui

présentaient un ulcère de Mooren, consentants

et dont le dossier clinique était complet sans

distinction d’âge et de sexe.  

Ont été exclus de l’étude, tous les patients

non-consentants ou ne disposant pas d’un

dossier clinique complet. La variable dépen-

dante était représentée par l’ulcère de Mooren.

Les variables indépendantes étaient regrou-

pées en caractéristiques épidémiologiques

(fréquence, âge, sexe, profession, lieu de pro-

venance, groupe socio-linguistique), caracté-

ristiques cliniques (signes fonctionnels, délai

avant la consultation,  acuité visuelle à l’admis-

sion, siège de la lésion : temporal, nasal, supé-

rieur, inférieur), caractéristiques thérapeuti-

ques (type de traitement avant l’admission,

type de traitement proposé), caractéristiques

évolutives (acuité visuelle après traitement et

complications). 

Nous avons réparti l’âge en tranche de 10 ans

regroupé en 8 classses et défini comme le trai-

tement traditionnel l’utilisation de décoction 

à base de feuilles de nature non-précisée et

comme traitement moderne les antibiotiques

locaux ou généraux et les anti-inflammatoires

prescrits par un agent de santé ou conseillés

par un pharmacien. 

• Aspects épidemiologique... •

• Médecine d’Afrique Noire • 2022, Vol.69, N°1 •42

redness (92.2%), pain (51.9%) and visual impairment (35.1%). The involvement was unilateral in

74.0% of cases and bilateral in 26.0% of cases. More than half of the patients were (55.7%) admitted

at the stage of blindness. The temporal limbus (47.3%) was the most affected quadrant. Almost half

of the patients (48.0%) had used traditional treatment before their first consultation. All the patients

received local corticosteroid therapy and 19.5% periectomy. The evolution was marked by an impro-

vement of visual acuity for 13 eyes, i.e. 13.4% and healing of Mooren's ulcer in 39.2% of cases, followed

by the occurrence of complication such as corneal perforation in 33, 0% of cases.

Conclusion: Mooren's ulcer is an uncommon condition, but a serious one in our countries because of

the late use of eye care by our populations.

Introduction
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Ainsi, la cécité a été définie selon l’Organisa-

tion Mondiale de la Santé comme une acuité

visuelle inférieure à 1/20 pour le meilleur œil

corrigé et l’acuité visuelle a été regroupée en

quatre classes à savoir : 

• Classe 1 :  pas de perception lumineuse ou 

inférieure à 1/20,

• Classe 2 : 1/10 à 3/10,

• Classe 3 : 4/10 à 7/10,

• Classe 4 : 8/10 à 10/10.

La collecte des données a été faite grâce aux

dossiers médicaux des patients et les fiches in-

dividuelles d’enquête dans le strict respect de

leur confidentialité. La saisie des données a été

faite à l’aide des logiciels Word et Excel.

Résultats

Aspects épidémiologiques 

Fréquence 

L’HOSAT a reçu 39257 consultants dont 77 pa-

tients (soit 97 yeux) qui présentaient un ulcère

de Mooren, soit une fréquence de 0,19% pen-

dant la période d’étude. 

Age 

Le tableau I présente la répartition de la 

population selon les tranches d’âge. L’âge

moyen des sujets était de 32,5 ± 15,8 ans

avec des extrêmes de 10 et 80 ans. La tranche

d’âge la plus représentée était de 21 à 30 ans

(soit 39,0%).

Sexe

Le sexe masculin représentait 79,2 % (soit

61/77 patients) et 20,8% pour le sexe féminin

(soit 16/77 patients), soit un sex-ratio de 3,81. 

Activités socio-professionnelles

Le tableau II résume la répartition des patients

selon l’activité socio-professionnelle.

Aspects cliniques

Motifs de consultation

La rougeur oculaire était le principal motif de

consultation avec 71 cas (soit 92,2%) suivie

de la douleur oculaire avec 40 cas (soit 51,9%)

et de la baisse visuelle avec 27 cas (soit

35,1%). Le même patient pouvait présenter

plusieurs motifs de consultation. La figure 1

illustre la répartition des patients selon les 

motifs de consultation.

Délai de consultation 

Le délai de consultation après l’apparition des

symptômes était supérieur à trois mois pour

69 patients (89,6%) et à moins de trois mois

pour 8 patients (10,4%). 

• Aspects épidemiologique... •
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Tableau I :
Répartition de la 

population selon les
tranches d’âge

N %

0-10 1 1,3

11-20 15 19,5

21-30 30 39

31-40 14 18,2

41-50 6 7,8

51-60 5 6,5

61-70 4 5,2

71-80 2 2,6

Total 77 100

N %

Elève/Etudiant 9 11,7

Fonctionnaire 3 3,9

Eleveur 8 10,4

Cultivateur 28 36,4

Ménagère 1 1,3

Revendeur (se) 14 18,2

Ouvriers 8 10,3

Autres 6 7,8

Total 77 100

Tableau II :
Répartition des patients

selon l’activité 
socio-professionnelle
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Œil atteint (latéralité) 

L’ulcère de Mooren était unilatéral dans 74,0%

des cas (soit 77 yeux) et bilatéral dans 26,0%

des cas (soit 20 yeux) avec 37,7% pour l’œil

droit et pour 36,4% pour l’œil gauche.

Acuité visuelle initiale

La cécité était présente à l’admission pour

53,1% à l’œil droit et 58,3% à l’œil gauche.

L’acuité visuelle initiale de loin mesurée chez

les patients atteints d’ulcère de Mooren est re-

présentée sur la figure 2.

Siège de la lésion 

L’ulcère de Mooren était localisé au niveau du

limbe en temporal pour 46 yeux (soit 47,4%)

et en nasal pour 28 yeux (soit 28,9%).

Aspects thérapeutiques 

Type de traitement avant l’admission 

Avant l’admission, 37 patients (soit 48,0%) ont

reçu un traitement traditionnel et 8 patients

(soit 10,4%) un traitement moderne.

Type de traitement proposé

Tous les patients ont bénéficié d’une cortico-

thérapie locale. Le tableau III renseigne sur le

type de traitement proposé. 

Aspects évolutifs 

L’acuité visuelle après le traitement était 

stationnaire pour 52 yeux (soit 53,6%). Elle

s’était améliorée pour 13 yeux (soit 13,4%) et

une régression de l’acuité visuelle était consta-

tée pour 32 yeux (soit 33,0%). 

Une cicatrisation de l’ulcère était objectivée

chez 38 patients (soit 39,2%). Des complica-

tions à type de perforation cornéenne étaient

retrouvées sur 32 yeux (soit 33,0%) et de récur-

rence sur 10 yeux (soit 10,3%). 

• Aspects épidemiologique... •
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Figure 1 : Répartition des patients selon les motifs de consultation

Figure 2 :
Répartition des patients
selon l’acuité visuelle à

l’admission
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Discussion

Au plan épidémiologique 

Fréquence 

La fréquence de l’ulcère de Mooren dans notre

série est de 0,19%. Cette fréquence relative-

ment faible est cependant plus élevée que

celles rapportées par BABALOLA et coll. [9] au

Nigeria en 2016 et CHEN et coll. [10] en Chine

en 2000 qui sont respectivement de 0,10% et

0,03%. Avec cette différence, les facteurs en-

vironnementaux et génétiques pourraient être

incriminés dans la survenue de cette affection.

Age 

L’âge moyen des patients était de 32,5 ± 

15,8 ans. Il se rapproche de celui des études

nigériane, togolaise et ivoirienne [1, 4, 11] 

qui sont respectivement de 30,9, 30,82 et

34,04 ans. La tranche d’âge de 21 à 30 ans

était majoritaire (39,0%) dans notre étude.

Cette forte proportion élévée de jeunes semble

particulière à la race noire. LEWALLEN et coll.

[12] soulignent que la maladie touche 5 fois

plus les patients jeunes de race noire que ceux

de race blanche. Des études ultérieures nous

permettront d’identifier les facteurs de risque

spécifiques à la race noire. 

Sexe 

La majorité des études ont rapporté une pré-

dominance masculine dans l’ulcère de Mooren

conformément à notre étude [2-4, 9].

Activités professionnelles 

Les cultivateurs ont constitué le groupe le plus

atteint par l’ulcère de Mooren (36,4%). Cette

forte proportion pourrait se justifier par le fait

qu’ils soient fréquemment victimes des trau-

matismes lors des travaux champêtres. 

En effet, les traumatismes oculaires semblent

être incriminés dans la genèse de l'ulcère de

Mooren et expliquerait la fréquence élévéée

dans cette catégorie socio-professionnelle [5-

7, 13]. Notons également que plus de la moitié

de notre échantillonnage exerçait un travail

manuel et ne disposait pas souvent d’équipe-

ment de protection adapté, d’où la nécessité

de mener les actions préventives sur la sensi-

bilisation des artisans sur le respect des mesu-

res de protection individuelle dans leur domai-

ne spécifique. 

Au plan clinique

Motifs de consultation

Les principaux motifs de consultation étaient

représentés par la rougeur oculaire (92,2%),

la douleur oculaire (51,9%) et la baisse visuel-

le (35,1%). Le même constat a été fait par

plusieurs auteurs [1, 9] et s’expliquerait par le

fait qu’au début, l’ulcère de Mooren évolue de

façon insidieuse et simile une conjonctivite ba-

nale puis à la phase d’état la douleur oculaire

et la baisse visuelle apparaissent. 

Délai de consultation 

La plupart des patients (89,6 %) ont consulté

plus de 3 mois après l’apparition des symp-

tômes. Ce retard aux soins oculaires pourrait

également s’expliquer par d’autres raisons qui

sont soit d’ordre économique, socioculturel et

organisationnel. Ces raisons sont plus retou-

vées dans cette région septentrionnale du nord

Bénin où la majorité de la population est anal-

phabète avec certaines croyances sociocultu-

relles et des moyens économiques qui limite-

raient l’accès aux services de santé.

N %

Corticothérapie locale 77 100

Corticothérapie générale 8 10,4

Périectomie 15 19,5

Antibiotiques 31 40,3

Larmes artificielles 2 2,6

Tableau III :
Répartition des patients

selon le type de 
traitement proposé
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Œil atteint (latéralité) 

L'ulcère de Mooren est une affection généra-

lement unilatérale. Il était unilatéral dans

74,0% des cas de notre série sans atteinte

préférentielle d’un œil. Le même constat a été

fait par d’autres auteurs [1, 4]. La forme uni-

latérale a été décrite dans la littérature [14]

comme l’apanage du sujet plutôt âgé. 

Ces résultats confirment bien que l’étiologie et

le mécanisme physiopathologique de cette 

affection restent peu connus.

Acuité visuelle à l’admission 

Plus de la moitié des patients (55,7%) se sont

présentés au stade de cécité à l’admission.

Seulement, 27,8% avaient une acuité visuelle

utile entre 4/10 et 10/10. Ceci coroborre les

données de la littérature [1, 8, 11] et indique

que l’ulcère de Mooren est une affection grave. 

Le taux élévé de cécité serait dû au long délai

de consultation et au traitement antérieur non-

adapté à la maladie mais aux limites de notre

plateau technique ainsi qu’à la non-disponibi-

lité de certains médicaments tels que les im-

munosuppresseurs.

Siège de la lésion 

Le limbe temporal (47,3%) était le quadrant le

plus fréquemment affecté dans l’ulcère de

Mooren. 

Nos résultats sont similaires à ceux des études

antérieures dans la sous-région [1, 11]. Les

cellules inflammatoires et les anticorps circu-

lants impliqués dans l’ulcère de Mooren attein-

draient éventuellement la cornée à travers les

vaisseaux sanguins limbiques. 

Au plan thérapeutique

Type de traitement avant l’admission 

La majorité des patients de notre série

(48,0%) avaient eu recours à un traitement

traditionnel et à l’automédication moderne

(10,4%) avant leur première consultation. 

Ce constat pourrait aussi s’expliquer par la mé-

connaissance de cette affection et par les pra-

tiques socioculturelles qui sont parfois à ris-

que.

Type de traitement proposé 

Tous les patients (100%) ont bénéficié d’une

corticothérapie locale. Seulement 19,5% ont

bénéficié d’une périectomie. Les modalités

thérapeutiques varient d’une étude à l’autre. 

Selon TANDON et coll. [15] en 2008, en Inde,

la prise en charge médicale devrait compren-

dre une corticothérapie topique intensive, une

corticothérapie orale et des agents immuno-

suppresseurs et/ou la cyclosporine A 2% en

topique.

En effet, l'évidente croissance de l’ulcère de

Mooren en tant que maladie auto-immune a

conduit à la recommandation d'un traitement

immunosuppresseur systémique dans l’ulcère

de Mooren sévère, progressif et hautement in-

flammatoire. 

D’autres modalités thérapeutiques [1, 3, 12]

dans les stades très évoluées ont été propo-

sées telles que la kératoplastie et la transplan-

tation de membrane amniotique. Toutefois, le

traitement dans notre étude était réduit à la

corticothérapie et à la périectomie compte

tenu de la non-disponibilité des autres médi-

caments ainsi que des limites de notre plateau

technique.  

Au plan évolutif 

Acuité visuelle après le traitement 

En comparant les acuités visuelles initiales et

finales pour chacun des patients, on constate

que l’acuité visuelle était restée stationnaire

pour 52 yeux soit 53,6% des cas ; elle s’était

améliorée pour 13 yeux, soit 13,4%. 
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Ce gain d’acuité visuelle faible serait lié au re-

tard d’admission des patients, à la non-réali-

sation de la périectomie systématique et à la

non-disponibilité des immunosuppresseurs

dans notre arsenal thérapeutique. 

Le taux de cicatrisation (39,2%) constaté est

inférieur à ceux rapportés par plusieurs au-

teurs [1, 3, 11] qui ont signalé respectivement

80%, 71,4% et 70,6% de taux de cicatrisa-

tion.

Dans toutes ces études, les immunosuppres-

seurs avaient été associés à la corticothérapie

locale et à la périectomie. 

Conclusion

L’ulcère de Mooren est une affection oculaire

d’origine auto-immune dont la prise en charge

précoce permet une récupération visuelle. 

Malgré, la codification de son traitement, elle

évolue encore dans nos régions vers les com-

plications cécitantes du fait du recours tardif

aux soins oculaires. Il importe, donc d’axer nos

actions sur la sensibilisation des populations

pour un recours précoce aux soins oculaires

devant la triade fonctionnelle que sont la dou-

leur oculaire, la rougeur oculaire et le larmoie-

ment.
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