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es traumatismes oculaires représentent un motif fréquent

de consultation aux urgences. Cest une cause importante
de cécité légale monoculaire chez l'adulte jeune en pleine ac-
tivité socio-professionnelle. En tant quophtalmologiste, on est
confronté a un grand nombre de situations cliniques et chaque
patient est un cas particulier dou I'importance de lexpérience
personnelle car la prise en charge des Iésions traumatiques ocu-
laires reste toujours controversée. Le but de notre travail est de
décrire le profil épidémio-clinique et dévaluer la prise en charge
thérapeutique et le pronostic.

MATERIEL ET METHODES :

Etude descriptive d’'une série de cas colligé sur une durée de
12 mois entre janvier 2012 et décembre 2012. Nous avons in-
clus tous les patients hospitalisés pour un traumatisme oculaire
grave. Nous avons collecté les données épidémiologiques des
patients, les caractéristiques cliniques du traumatisme selon les
critéres de la Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT), le
traitement instauré, les complications et le résultat fonctionnel.
Le suivi minimal était de 6 mois. Ont été exclus de cette étude
les patients de moins de 18 ans et les patients non hospitalisés.

RESULTATS :

Nous avons regu 81 cas de traumatismes oculaires graves né-
cessitant une hospitalisation, soit 7% de Iensemble des hospi-
talisations au cours de cette période. Lage moyen des patients
est de 35,1 ans. La durée moyenne d’hospitalisation est de 4,8
jours. 71,6 % des patients ont consulté dans les 24h suivant le
traumatisme, et le délai moyen de consultation est de 2,3 jours.
On note une nette prédominance masculine avec un sex-ratio
de 12. Les circonstances du traumatisme sont dominées par les
accidents de travail (32,1 % des cas), suivis par les agressions
et les rixes (28, 4 % des cas). Lagent vulnérant est varié, il
sagit le plus souvent de métal (48,1 %), de verre (13,5 %) ou
corps étranger végétal (7,4 %). Le traumatisme oculaire a globe
ouvert (TOGO) est le plus fréquent, constitué essentiellement
de plaies de cornée pénétrantes dans 32 % des cas. Les trauma-
tismes oculaires a globe fermé (TOGF) représentent 14,8 % des
traumatismes oculaires graves. (Tableau I)

.

—

Type de traumatisme Nbre Prc(e:/l ;age Total
0
Plaie cornée 26 32,1
Pénétration -
Traumatisme (43,2%) I?leue cor- 16 19,7
oculaire a néo-sclérale 85,1%
globe ouvert Rupture 19 234
Perforation 8 9,8
Traumatisme
oculaire a Contusion 12 14,8 14,8%
globe fermé

Tableau I : Type de traumatisme oculaire selon la BETT

Les 1ésions associées comprennent 9 cas de sections canalicu-
laires (11,1%) et 4 cas de fractures de lorbite (5%) (Tableau II).

Nbre Prcentage (%)
Hémorragie 39 48,1
Conjonctive
Plaie 30 37
Plaie 10 12,3
Paupiéres
Contusion 13 16
Appareil lacrymal 9 11,1
Fracture de lorbite 3 3,7

Tableau II : Lésions associées

Lacuité visuelle (AV) initiale était réduite a la perception lu-
mineuse négative dans 14,8 % des cas, a perception lumineuse
positive dans 19,8 % des cas et inférieure a 1/10 dans 60,4 %
des cas.

Lacuité visuelle finale était inférieure & 1/10 chez 71,6 % des
patients parmi lesquels 16 % avaient une AV réduite a percep-
tion lumineuse négative. Seulement 4,9 % des patients avaient
une AV supérieure a 5/10 (Tableau III).
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AV initiale AV Finale

Nbre | Prctg (%) | Nbre | Prctg (%)
AV > 5/10 4 4,9 4 4,9
3/10 £ AV < 5/10 5 6,1 6 7,4
1/10 £ AV < 3/10 11 13,5 13 16
PL+ < AV < 1/10 49 60,4 45 55,5
AV = PL- 12 14,8 13 16

Tableau III : Acuité visuelle initiale versus acuité visuelle finale

La cataracte post traumatique représente la lésion la plus fré-
quente, retrouvée chez 38,2 % des patients, suivie par I'hé-
morragie du vitré et l’hyphéma. Le décollement de rétine est
retrouvé chez 12,3 % des cas. Lendophtalmie et le CEIO sont
retrouvés respectivement dans 13,5 % et 11 % des cas (Figure 1).
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Figure 1 : Les différentes lésions associées

Le traitement antibiotique par les fluoroquinolones par voie
locale et générale était systématique. Lattitude thérapeutique
a varié selon le bilan lésionnel, elle consistait a fermer le globe
et a restituer son anatomie dans 'immédiat. Les gestes réali-
sés ont varié entre parage et suture de la plaie du globe ocu-
laire et des annexes, le lavage d’hyphéma persistant au-dela
de cing jours, le lavage de masses cristalliniennes, lextraction
d’un cristallin luxé en chambre antérieure (Tableau 1V), avec
possibilité d’'une deuxieme intervention différée selon les in-
dications. 50,6 % des patients ont bénéficié d’'une deuxiéme
intervention différée (tableau V)

Traitement Nombre
Parage+ suture de la plaie 69
Lavage d’hyphéma 5
Lavage de masses cristalliniennes 17
Extraction d’un cristallin luxé en CA 6
Suture termino-terminale ou sonde MonoKa 7

Tableau IV : gestes réalisés en urgences

2éme intervention Pourcentage Nbre

Cataracte post traumatique 24,6 % 20
Chirurgie de décollement de rétine 9,8 % 8
Implantation secondaire 8,6 % 7
Extraction de CEIO 8,6 % 7
Vitrectomie pour HIV 6,1 % 5
Luxation postérieure du cristallin 2,4 % 2
Trou maculaire 1,2 % 1
Eviscération 1,2 % 1

Tableau V : chirurgie différée
DISCUSSION :

Epidémiologie :

Lorganisation mondiale de la santé estime qu’il se produit
chaque année plus de 55 millions de traumatismes oculaires,
les conséquences fonctionnelles des traumatismes oculaires
sont graves avec, a travers le monde, environ 1,6 millions de
patients ayant une cécité bilatérale post traumatique, 2,3 mil-
lions de patients souffrant d’'une basse vision bilatérale et plus
de 19 millions de patients ayant une cécité ou une basse vision
unilatérale secondaire a un traumatique oculaire [1]. Il sagit
d’un réel probléme de santé qui nécessite une bonne connais-
sance des aspects épidémiologiques de ces accidents pour
mieux structurer les moyens de prévention et l'amélioration
de la prise en charge au niveau hospitalier et extra-hospitalier.
On remarque une nette prédominance masculine et des sujets
jeunes a travers les différentes études [1, 2, 3].

Physiopathologie des contusions oculaires :

Lors d’'un traumatisme direct sur la surface de lceil, la force
vectorielle est dirigée vers l'arriere de la cavité orbitaire. Celle-
ci produit une expansion équatoriale de I'ceil responsable de
étirement des structures endo-oculaires. A cette phase initiale
succede un contrecoup dirigé dans la direction opposée, res-
ponsable d’'une compression du vitré, projetant le cristallin et
Piris en avant, la rétine et la choroide sur la sclére, en arriere.
Lors de la contusion il se produit coup puis contrecoup: dé-
compression et expansion antéropostérieure avec raccourcis-
sement équatorial et allongement de 112 % selon un modele
établi par Delori en 1969 [4, 5]. Suite a ces oscillations, il se
produit des tractions vitréorétiniennes aigues responsables de
lésions rétiniennes graves.

CLASSIFICATIONS :

Une terminologie consensuelle des contusions oculaires a
été élaborée. Cette classification, appelée Birmingham Eye
Trauma Terminology (BETT) repose sur quelques principes
fondamentaux. La paroi oculaire se définit comme lensemble
sclere-cornée et a chaque situation clinique correspond un
terme précis et unique. Tous les types de traumatisme oculaire
mécanique sont inclus dans cette terminologie [6, 7].

La lacération lamellaire correspond a une plaie partielle de

——

Journal de la Société Marocaine dOphtalmologie - n° 25- Février 2016 —



la paroi oculaire. La lacération correspond a une plaie de
pleine épaisseur généralement causée par un objet tranchant
ou pointu. La plaie pénétrante est une lacération simple de la
paroi oculaire, généralement crée par un objet tranchant ou
pointu (un seul orifice dentrée). La plaie perforante comporte
deux lacérations de pleine épaisseur (entrée et sortie) de la
paroi oculaire, généralement causée par un objet tranchant
ou pointu ou par un projectile qui peuvent étre associées a
un CEIO retenu dans l'ceil. La rupture est une plaie de pleine
épaisseur de la paroi oculaire. Limpact induit une augmen-
tation momentanée de la pression intraoculaire et un méca-
nisme lésionnel centrifuge. La contusion ne comporte pas de
plaie. Par sa rigueur, sa cohérence, sa simplicité et son exhaus-
tivité, la BETT est largement adoptée en pratique courante.

Llnternational Society of Ocular Trauma (ISOT) a dévelop-
pé un score pronostique (OTS : Ocular Score Trauma), basé
sur lexamen clinique & ladmission. Il sagit d'un score pro-
nostique développé par la United States Eye Injury Registry
(USEIR) ayant pour but lestimation probabiliste du résultat
fonctionnel a six mois [8, 9]. En pratique, en fonction de son
niveau d’acuité visuelle initial, le patient bénéficie d'un capi-
tal de point duquel sont retranchés les points correspondant
a chacun des critéres de gravité (existence d’une rupture du
globe, d'une endophtalmie, d’'un traumatisme oculaire per-
forant du globe, d'un décollement de rétine, d’'un déficit du
réflexe pupillaire afférent) retrouvés lors du bilan initial. Le
point faible de ce score est qu’il n’inclus pas les enfants, tou-
tefois, une étude récente publiée en 2011 a essayé détablir un
score OTS pédiatrique [10].

On ne peut pas parler de traumatismes oculaires sans parler
de la zone III. Cette zone a été définie arbitrairement par le
groupe de classification des traumatismes oculaires, au dela de
5 mm du limbe. Les traumatismes qui ne touchent pas cette
région, ne touchent pas la pars plana et sont donc de meil-
leur pronostic [11]. Toutefois, la longueur antéro-postérieure
du corps ciliaire et donc de la position de la pars plana varie
considérablement avec la longueur axiale du globe oculaire
[12]. Sur 200 autopsie, la distance entre le limbe cornéo-sclé-
ral et lora serrata coincide avec la spiral de Tillaux, ligne
reliant l'insertion antérieure des muscles oculo- moteurs
[13]. Knyazer et al a démontré que les plaies qui sétendent
au dela de linsertion des muscles oculomoteurs sont signi-
ficativement de mauvais pronostic et souvent associées & un
décollement de rétine, une traction vitréenne ou une perte
significative du vitré [14].

CONTROVERSES

Lhétérogénéité des traumatismes oculaires rend difficile la
comparaison et linterprétation des résultats par rapport
aux données de la littérature en raison des différences de no-
menclature, de stadification de la gravité, de la différence du
type du traumatisme. On note une diversité de présentations
cliniques mais peu détudes comparent les prises en charges.
Les traumatismes oculaires restent un sujet de controverses
non résolu. Les stratégies de prise en charge continuent détre
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discutées notamment les points de repéres de la zone IIL.
Une perception lumineuse négative initiale est-elle objecti-
vement mesurable ? Est-elle influencée par le profil psycho-
logique des patients ou par les opacités des milieux ? Est ce
quelle représente un argument suffisant pour proposer lénu-
cléation en cas de lésion tissulaire importante ou dans cer-
taines situations faisant craindre lophtalmie sympathique ? En
cas d’hernie de Tiris, la résection doit-elle se faire systéma-
tiquement au dela de 24 h ou en fonction de sa viabilité ?
Lappréciation de la viabilité étant elle-méme variable en fonc-
tion des chirurgiens. En cas d’hyphéma, les fibrinolytiques
gardent-ils toujours une place ? Quand et comment opérer
la cataracte post-traumatique ? En cas d’atteinte du segment
postérieur : quel est le timing de la vitrectomie ?

Dans la littérature, la cataracte post traumatique est retrouvée
dans 16,8 a4 42 % en cas de TOGO et dans 11 % en cas de
contusion [15, 16]. Dans notre série, elle représente la com-
plication la plus fréquente (38,2 %). Elle pose de nombreux
problémes en rapport avec le délai d’intervention, le type
de chirurgie, la correction de l'aphaquie, et le calcul de I'im-
plant. Lintervention est délicate a cause de l'instabilité du sac
capsulaire, de l'issue du vitré ou de 'hyphéma et de la mau-
vaise étanchéité de la cicatrice cornéenne. Certains auteurs
défendent 'implantation primaire car elle permet un résultat
visuel rapide et un cotit moins cher puisque ¢a évite une deu-
xiéme chirurgie [16, 17]. Dautres auteurs ont rapporté des
problémes liés a I'implantation primaire a type de synéchies
iridolenticulaires, de dépdts inflammatoires, d’'une géne a la
chirurgie du décollement de rétine associé, ou du risque élevé
dendophtalmie [16, 17]. Pour ces auteurs, I'implantation se-
condaire semble donner de meilleurs résultats.

Dans la littérature, 'hémorragie intravitréenne (HIV) survient
dans 66 % des cas de contusions oculaires [15] et la vitrecto-
mie sera envisagée si '’hémorragie persiste aprés 1 4 2 mois.
En cas de déchirure sans décollement, la chirurgie vitréoréti-
nienne est réalisée dans les deux semaines du fait du risque de
la survenue d’'un décollement de rétine au moment du DPV
qui survient généralement dans les 15 jours suivant le saigne-
ment initial. La présence d’'un décollement de rétine associé
nécessite une intervention en urgence [18, 19]

En cas TOGO, 'HIV est plus fréquente. Le délai de réalisation
de la vitrectomie est controversé. Certaines équipes estiment
quelle doit étre réalisée dans les premiéres 48 a 72 heures afin
de diminuer le risque de prolifération vitréorétinienne [18, 19,
20]. Pour d’autres, elle doit étre réalisée 10 & 14 jours apres
le traumatisme afin de diminuer le risque d’hémorragie per
opératoire et de laisser le temps a une éventuelle résorption de
I'hémorragie intravitréenne. Enfin, elle permettrait de bénéfi-
cier d'un décollement spontané de la hyaloide postérieure qui
est trés adhérente chez le sujet jeune et dont le décollement
précoce peut étre traumatique [18, 19, 21].

Dans la littérature, les CEIO sont retrouvés dans 16 a 29,6
% des TOGO [6, 22], tandis que dans notre série, un corps
étranger intraoculaire était retrouvé dans 13 % des cas. Le
délai dextraction est également controversé, certains auteurs
proposent une extraction concomitante a la fermeture de la
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plaie avant qu’il ne soit encapsulé [23]. Une chirurgie précoce
inférieure a 72 heures permettrait de réduire le risque den-
dophtalmie et de décollement de rétine secondaire a la proli-
fération vitréorétinienne [23]. Cependant lextraction précoce
des CEIO ne fait pas I'unanimité. Il semble en effet que leur
extraction différée ne gréve pas le pronostic oculaire [24]. La
chirurgie dextraction peut étre réalisée entre 3 et 15 jours
apreés le traumatisme. Ce délai permet aux milieux de séclair-
cir, davoir une plaie cicatrisée plus étanche, de diminuer le
risque hémorragique lié a la congestion choroidienne post
traumatique et enfin dobtenir un décollement postérieur du
vitré spontané. Lablation du CEIO doit étre rapide dans des
cas précis comme une endophtalmie avérée, CEIO trés souillé,
présence d'un décollement de rétine, CEIO en cuivre pur ou
organique. Dans tous les autres cas, lextraction peut étre dif-
férée [25, 26, 27]. La présence de corps étranger intraoculaire
constitue un facteur de risque majeur dendophtalmie malgré
une antibiothérapie systématique. Lincidence des endophtal-
mies aprés un TOGO est comprise entre 2,6 et 54,1 % [28, 29]
et elle est estimée entre 0 et 61 % lorsquun CEIO est associé
[29]. Dans notre série, 15,9 % des patients ont développé une
endophtalmie. Le retard de la prise en charge de la plaie ocu-
laire et les germes telluriques virulents constituent un facteur
de risque dendophtalmie. Lincidence des endophtalmies ne
parait dépendre ni de la taille de la plaie, ni des lésions asso-
ciée. Lantibioprophylaxie est également controversée, Les an-
glo-saxons optent demblée pour une injection intravitréenne
de vancomycine associée a la ceftazidime ou 'amikacine de-
vant un risque infectieux élevé. En France, selon les recom-
mandations de PAfssaps, I'antibioprophylaxie est systématique,
par voie intraveineuse, orale et locale (fluoroquinolones ou
Beta-lactamines pendant 2 a 5 jours) [26, 28, 30].

Le traumatisme est la premiére cause de décollement de rétine
avant age de 30 ans. Ce dernier survient dans 40% a 50 % des
traumatismes a globe ouvert avec atteinte du segment posté-
rieur. Le décollement de rétine peut étre soit rhégmatogeéne
lié 4 une plaie rétinienne ou a une dialyse a lora secondaire
au décollement postérieur du vitré ou lavulsion de la base du
vitré, soit tractionnel lié a des tractions vitréorétiniennes suite
ala rétraction du point d’impact avec prolifération vitréoréti-
nienne [31]. Il peut survenir & un mois du traumatisme dans
20,8 % des cas, a six mois dans 54,2 % des cas, et a un an dans
55,8% des cas dou lintérét d’'une surveillance réguliére [15,
32]. Certains auteurs recommandent la réalisation d’'une cryo-
thérapie prophylactique, avec cerclage préventif en cas de plaie
sclérale postérieure a lora serrata. Dans la série de Arroyo et
al [33], 8 % des patients ayant bénéficié¢ d’'un cerclage préventif
ont présenté un décollement de rétine, ce pourcentage était
de 27 % des cas dans le cas contraire. Toutefois, aucune étude
na permis de mettre en évidence une différence statistique-
ment significative quant a la survenue de DR entre les patients
qui ont bénéficié d’'une cryothérapie et ceux qui nen ont pas
bénéficié. Les résultats fonctionnels varient en fonction des
séries. Une AV initiale effondrée réduite 3 PL positive ou PL
négative, une plaie > 10 mm, une plaie derriére l'insertion des
muscles oculomoteurs sont des facteurs de mauvais pronostic

(34, 35].

Dans notre série, les TOGO prédominent par rapport au
TOGEF ce qui explique le résultat final plutét médiocre d’au-
tant plus que I'AV initiale était effondrée chez la grande ma-
jorité des patients. Les chances de conserver le globe oculaire
sont bien plus importantes quautrefois du fait des progrés des
techniques chirurgicales. Les énucléations primaires sont ex-
ceptionnelles, de 0 & 7,4 % des cas [36, 37]. Elles sont plus
fréquemment retrouvées dans les séries militaires ou elles
peuvent représenter 25 % des cas et étre bilatérales [37]. Les
motifs dénucléations secondaires sont un ceil douloureux non
fonctionnel et inesthétique.

Le glaucome a cellules fantdmes est une entité rare, qui sur-
vient 1 a 3 semaines apres une HIV associée a une ouverture
de la hyaloide antérieure, ceci entraine une obstruction du
trabéculum par des hématies vieillies qui deviennent petites
rigides rondes appelées corps de Heinz. Le diagnostic diffé-
rentiel se pose avec les Iésions de l'angle, le glaucome néovas-
culaire. Il faut savoir [évoquer chez un patient présentant un
tyndall de cellules beiges avec un angle iridocornéen ouvert
sans notion de prise de corticoides. Son traitement consiste en
un lavage de la chambre antérieure associé a une vitrectomie.
La prévention, reste le meilleur des traitements. Les stratégies
de sensibilisation et déducation doivent donc étre maintenues
et renforcées, aussi bien en milieu de travail que pour les tra-
vaux de bricolage et les activités sportives. Ceci évite la céci-
té monoculaire potentielle qui pose de nombreux problémes
médico-légaux. Le certificat médical initial doit étre descriptif
et ne doit pas se prononcer sur l'imputabilité de l'accident.

CONCLUSION
La traumatologie oculaire concerne principalement ’homme
jeune, dans le cadre de son activité professionnelle. Les ré-
sultats fonctionnels méme s’ils sont améliorés par les progrés
de la chirurgie vitréorétinienne restent souvent médiocres
‘ot 'importance d’'une prise en charge initiale adapté et d'un
dialogue prudent avec le patient. Les mesures de prévention
représentent un enjeu majeur de santé publique en raison de
leur retentissement socio-économique et psychologique, elles
doivent aussi s'intéresser tant a la protection en milieu de tra-
vail qua [éducation de la population.

.
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