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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 

dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 

conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 

façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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À maman Fatima ABOUELKEMHE 
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pour décrire l'amour que j'ai pour toi.  

Tu es bien plus qu'une mère pour moi ; tu es tout dans ma vie. 
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d'inspiration et d'amour.  
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reposent en paix.  
 

À ma grande sœur Amal 
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La plaie de cornée est une solution de continuité d’un tissu avasculaire et transparent, qui 

présente une barrière anatomique et physiologique protectrice vis-à-vis des structures internes 

de l’œil. 

 

Les plaies cornéennes représentent un défi majeur en ophtalmologie. Malgré les avancées 

significatives dans les techniques chirurgicales et les soins oculaires, ces lésions continuent de 

causer des conséquences potentiellement dévastatrices pour la vision. (1) (2) 

 

Cependant, grâce à une meilleure compréhension de la physiopathologie de ces lésions 

oculaires, de leurs facteurs pronostiques et aux progrès des méthodes de diagnostic et de 

traitement, les taux de réussite dans la prise en charge des traumatismes oculaires à globe 

ouvert ont considérablement progressé. Cette avancée dans les connaissances a permis 

d'améliorer les attentes des patients quant à leur récupération visuelle finale. (3) 

 

De nombreuses études ont été menées pour identifier les facteurs qui influencent le 

pronostic des patients atteints de plaies de cornée. Parmi ces facteurs, l'acuité visuelle initiale, 

l'étendue de la lésion oculaire, ainsi que le diagnostic précoce et l'application rapide des 

traitements appropriés ont émergé comme des éléments cruciaux pour obtenir une vision utile 

et préserver la qualité de vie des patients. (1) (3) 

 

L'objectif de notre travail est de mettre le point sur le profil épidémiologique, ainsi que 

les différents aspects cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs des plaies de cornée à 

travers une étude rétrospective et prospective portant sur une série de 600 patients ; colligés au 

service d'ophtalmologie au CHU Mohammed VI à Marrakech, sur une période de 4 ans. 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?l80oom�
https://www.zotero.org/google-docs/?npOAGS�
https://www.zotero.org/google-docs/?yzYIPM�
https://www.zotero.org/google-docs/?84CrIb�
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I. 
 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective et prospective incluant 600 patients ayant 

été opéré pour plaie de cornée au service d’ophtalmologie du CHU Mohamed VI de Marrakech 

étalée sur une durée de 4 ans. 

 

TYPE DE L'ÉTUDE : 

II. 
 

Les patients ont été identifiés à partir des données des registres d’hospitalisation du 

service d’ophtalmologie au CHU Mohamed VI de Marrakech. 

Le recueil des données a été fait à partir : 

PATIENTS : 

 Des dossiers médicaux recrutés au service d’ophtalmologie. 

 Des documents paracliniques. 

 Des comptes rendus opératoires. 

 Des éléments de surveillance post-opératoire à court et à long terme. 

 

III. 
 

Une fiche d’exploitation a été établie pour étudier les paramètres suivants : 

 

COLLECTE DES DONNÉES : 

1. 
 

Données épidémiologiques : 

 L’âge est réparti comme suit : 

○ 0 à 14 ans 

○ 14 à 35 ans 

○ 36 à 60 ans  

○ > 60 ans 

 Le sexe 
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 Les circonstances du traumatisme : 

○ Accident domestique 

○ Accident de travail 

○ Accident lors des jeux 

○ Rixes ou agressions 

 La nature de l’agent traumatisant 

○ Métallique 

○ Végétale 

 

2. 
 

Données cliniques : 

 La latéralité 

 L’acuité visuelle initiale 

 Les caractéristiques de la plaie cornéenne 

○ Localisation selon l’Ocular Trauma Classification 

○ Forme  

 Les lésions associées à type de : 

○ Hyphéma 

○ Cataracte traumatique 

○ Hernis de l’iris 

○ CEIO 

 

3. 
 

Données paracliniques : 

 La radiographie orbitaire 

 Tomodensitométrie orbitaire 

 Echographie mode B en post opératoire 
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4. 
 

Données thérapeutiques : 

 Délai moyen de la prise en charge 

 Principes de la prise en charge 

○ Suture et parage de la plaie de cornée en urgence 

○ Antibioprophylaxie 

○ Prophylaxie antitétanique 

○ Traitement des lésions associées : Hyphéma; Cataracte post-traumatique 

 Les suites post-opératoires 

○ Correction optique 

○ Traitement de l’amblyopie 

 

5. 
 

Evolution : 

 Complications 

 Acuité visuelle finale 
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I. DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES 

 

1. 
 

Notre étude intéresse 600 cas collectés sur une durée de 4 ans avec une incidence de 150 

cas par an. 

 

INCIDENCE DES PLAIES CORNÉENNES 

1. 1 Fréquence selon le sexe: 

 

1. 2 

Figure 1 : Répartition des plaies cornéennes selon le sexe 

 

Une nette prédominance masculine a été constatée avec un pourcentage de 74.4% et un 

sexe ratio de 2.9. 

 

L’âge moyen des patients était de 25 ans, avec un minimum de 2 ans et un maximum de 

75 ans. 

La tranche d'âge la plus concernée était celle comprise entre 15 ans et 35 ans 

représentant 50 % des cas, suivie par la tranche d'âge de 2 à 14 ans, qui concernait 25 % des cas. 

 

Fréquence selon l’âge : 
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Tableau I : Distribution selon les tranches d’âge 

Tranche d’âge Nombre de patients Pourcentage 
2 ans à 14 ans 150 cas 25% 
15 ans à 35 ans 300 cas 50% 
36 ans à 60 ans 90 cas 15% 

supérieur ou égale à 61 ans 60  cas 10% 
 

 
Figure 2: Distribution selon les tranches d’âge 
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2. 
 

Plus de la moitié de nos patients était d’origine urbaine d’un pourcentage de 52% contre 

48% d’origine rurale. 

DISTRIBUTION GÉOGRAPHIQUE 

 
Figure 3: Répartition des plaies cornéennes selon l’origine géographique 

 

En ce qui concerne la répartition géographique, 23 % de notre échantillon provenait de la 

ville de Marrakech, suivie par la région d'El Haouz, représentant 17 %. 

 
Figure 4: Répartition des plaies cornéennes selon la situation géographique. 



Les plaies de cornée 

 

 

- 11 - 

3. 
 

Dans notre étude, les accidents domestiques étaient la cause la plus fréquente des plaies 

cornéennes, suivis de près par les accidents de travail, représentant respectivement 40,5 % et 39 % 

des cas. 
 

CIRCONSTANCES DU TRAUMATISME 

Tableau II: Répartition des plaies cornéennes selon les circonstances de survenue 

Circonstances de traumatisme Nombre de patients Pourcentage (%) 
Accident  domestique 243 40.5% 
Accident  de travail 234 39% 

Accident lors des jeux 51 8.5% 
Rixes  ou d’agressions 48 8% 

Accident scolaire 18 3% 
Autres 6 1% 

 

4. 
 

La nature de l'agent traumatique présentait une diversité notable dans notre étude. Dans 

44,8 % des cas, l'agent était d'origine métallique, tandis que dans 11 % des cas, il était d'origine 

végétale, suivi de bris de verre dans 11 % des cas. 
 

AGENTS TRAUMATISANTS 

Tableau III : Répartition des agents traumatisants 

Agent traumatisant Nombre de patients Pourcentage (%) 
Fil de fer 78 13% 

Barre de fer 42 7% 
Ciseau 51 8.5% 

Couteau 60 10% 
Clou 42 7% 
Stylo 24 4% 

Bris de verre 66 11% 

Épine végétale 66 11% 
Pierre 60 10% 

Arme à feu 6 1% 
Morceau de bois 48 8% 
Coup de poing 12 2% 

Autres agents tranchants 36 6% 
Autres agents contondants 9 1.5% 
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5. 
 

Tous les cas de traumatisme que nous avons étudiés étaient unilatéraux. Parmi ces cas, 

nous avons observé que l'œil droit était le plus fréquemment affecté, avec une prévalence de 67 %. 

LATÉRALITÉ 

 

II. 

Figure 5: Répartition des plaies cornéennes selon l’œil atteint 

 

 

DONNÉES CLINIQUES ET PARACLINIQUES : 

1. 
 

L’Acuité visuelle n’a pas été chiffrée chez 12.99 % de nos patients. Il s’agissait le plus 

souvent de patients d’âge inférieur à 5 ans ou rarement de patients peu coopératifs. 

L’acuité visuelle initiale (AVI) était réduite à la perception lumineuse (PL) négative dans 

0.8 % des cas et à la PL bien orientée dans 14.89 % des cas. Elle était inférieure ou égale à 1/10 

dans 56.84 % des cas et supérieure à 5/10 dans seulement 3.5 % des cas. 

ACUITÉ VISUELLE INITIALE DE L’ŒIL ATTEINT 
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2. 

Figure 6 : Acuité visuelle initiale de l’œil atteint 

 

 

CARACTÉRISTIQUES DE LA PLAIE CORNÉENNE 

2. 1 Localisation de la plaie cornéenne 

 
Figure 7 : Localisation de la plaie cornéenne 
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La plaie était limitée à la cornée (limbe cornéo-scléral inclus) (zone I) dans 68,7 % des 

cas, étendue à la zone II (étendue du limbe cornéo-scléral à un point situé à 5 mm du limbe 

dans la sclère) dans 22,4 % des cas, et à la zone III (au-delà d’un point situé à 5 mm du limbe 

dans la sclère) dans 8,9 % des cas. 
 

 

2. 2 

Figure 8: Les zones de plaies du globe par l’Ocular Trauma Classification 

 

La plaie présentait une forme linéaire courbe chez 45 % des patients, suivie par une plaie 

linéaire droite, qui était observée dans 40,5 % des cas. 
 

Forme de la plaie cornéenne 

Tableau IV : Forme de la plaie cornéenne 

Forme Nombre de patients Nombre de patient (%) 
Linéaire courbe 270 45% 
Linéaire droite 243 40.5% 

Ramifiée 63 10.5% 
Punctiforme 24 4% 
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Figure 9 : Plaie de cornée linéaire droite de la zone II 
 

 

Figure 10 : Plaie de cornée linéaire droite de la zone I 
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3. 
 

Les lésions associées étaient dominées par l’hyphéma (36%) et la cataracte post-

traumatique (31 %). 

LESIONS ASSOCIEES A LA PLAIE CORNÉENNE 

 

Tableau V:  Lésions associées aux plaies cornéennes 

Nombre des patients Pourcentage (%) 
Hyphéma 216 36% 

Cataracte post-traumatique 186 31 % 
CEIO 90 15 % 

Hernie de l’iris 177 29.5 % 
Iridodialyse 18 3 % 

Plaie palpébrale 42 7% 
Fracture orbitaire 12 2% 

Emphysème orbitaire 6 1% 
Issue de vitré 12 2% 

Hématome orbitaire 9 1.5% 
 

4. 
 

EXAMENS PARACLINIQUES : 

4. 1 

Tous les patients ont bénéficié systématiquement d’une radiographie orbitaire qui a 

objectivé un corps étranger dans 15.2% des cas. 

 

Radiographie orbitaire: 

4. 2 

La tomodensitométrie orbitaire a été effectuée chez 33 % des patients, mettant en 

évidence la présence d'un corps étranger intraoculaire (CEIO) dans 14,9% des cas et d’une 

fracture orbitaire dans 2 % des cas. 

 

La tomodensitométrie (TDM) orbitaire : 

4. 3 

L'échographie mode B a été réalisée en postopératoire, les résultats ont révélé la présence 

d'une hémorragie intra-vitréenne dans 7,5 % des cas, ainsi qu'un décollement de la rétine dans 

1,7 % des cas. 

Echographie mode B : 
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III. 
 

DONNEES THERAPEUTIQUES 

1. 
 

41% des patients ont été pris en charge dans un délai moyen de moins de 24 heures 
 

DÉLAI MOYEN DE LA PRISE EN CHARGE : 

2. 
 

Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale et la prise en charge 

chirurgicale d’urgence a consisté en : 

PRINCIPES DE LA PRISE EN CHARGE : 

● Parage et suture de la plaie 

● Lavage des masses cristalliniennes 

● Iridotomie Périphérique chirurgicale systématique si cataracte rompue 

● Lavage d’hyphéma 

● Ablation de CE si localisé dans le SA 

 

 

Figure 11: Plaie de cornée de la zone I suturée 
 

 Une antibioprophylaxie et la sérologie antitétanique étaient systématiquement prescrites 

chez tous nos patients. 
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3. 
 

En ce qui concerne le traitement des lésions associées, la chirurgie de la cataracte post-

traumatique s'est avérée être l'intervention la plus courante, réalisée chez 31 % des patients. 

De plus, la chirurgie vitréo-rétinienne a été effectuée dans 17,5 % des cas, avec une 

répartition détaillée comme suit : 12 % pour les CEIO, 4,5 % pour la vitrectomie en cas 

d’hémorragie intravitréenne (HIV), et 1 % pour le décollement rétinien (DR). 

 

TRAITEMENT DES LÉSIONS ASSOCIÉES : 

4. 
 

L'ablation des fils a été entreprise trois mois après l'intervention. 

La correction optique a été principalement effectuée à l'aide de lunettes pour la majorité 

des patients, soit 50,2 %. Cinquante-cinq patients ont opté pour des lentilles rigides, tandis que 

douze patients ont préféré des lentilles sclérales. 
 

SUITES POST-OPÉRATOIRES : 

 

Tableau VI: Type de correction postopératoire 

Nombre de patients Pourcentage (%) 

Lunettes 300 50,2% 
Lentilles rigide 55 9,2% 
Lentille sclérale 12 2,1% 
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Figure 12 : Adaptation par lentilles de contact de l’opacité cornéenne post-traumatique. 

 

Cependant deux patients de notre série, qui présentaient une plaie cornéenne isolée, ont 

bénéficié d’une greffe de cornée. 
 

 

 

Figure 13 : Greffe de cornée.  
 

Le traitement de l'amblyopie a été mis en œuvre chez tous les enfants de notre série. 
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IV. 
 

EVOLUTION 

1. 

Les principales complications observées étaient les opacités cornéennes, qui 

représentaient 56,5 % des cas, suivies de près par l'astigmatisme, qui était présent dans 33,5 % 

des cas. 
 

COMPLICATIONS 

Tableau VII: Les complications des plaies cornéennes 

Les complications Pourcentage (%) 
Opacité de cornée 56.5% 

Astigmatisme irrégulier 33.5% 
Néovascularisation cornéenne 19% 

Endophtalmie 7.9% 
Phtyse de globe 2.5% 

Hypertonie oculaire 0.5% 
Œdème de cornée 0.5 % 

 

 

Figure 14 : Opacité cornéenne suite à une plaie de cornée. 
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2. 
 

En ce qui concerne les résultats fonctionnels, il est important de noter que nous avons 

obtenu une acuité visuelle corrigée supérieure ou égale à 5/10 dans 46,5 % des cas. 
 

ACUITÉ VISUELLE FINALE : 

 
Figure 15 : Acuité visuelle finale 
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I. 
 

Le globe oculaire est un organe sphérique essentiel pour la fonction visuelle, logé dans 

l'orbite sans être directement en contact avec celui-ci. Sa longueur axiale normale mesure 24 

mm, son poids est d'environ 7 g, et son volume est d'environ 6,5 cm². Il est composé de trois 

couches externes : la sclérotique (enveloppe externe), l'uvée (enveloppe intermédiaire), et la 

rétine (enveloppe interne). À l'intérieur, il renferme trois milieux transparents : l'humeur 

aqueuse, le cristallin, et l'humeur vitrée. 

Le globe oculaire est divisé en deux segments : le segment antérieur (allant jusqu'au 

cristallin) et le segment postérieur (situation en arrière du cristallin). Le segment antérieur est à 

son tour divisé en deux chambres : la chambre antérieure, située en avant de l'iris, et la chambre 

postérieure, située en arrière de l'iris. 
 

ANATOMIE DU GLOBE OCULAIRE : (4) (5) 

 

1. 

Figure 16 : Schéma du globe oculaire (36) 

 

 

SEGMENT ANTÉRIEUR : 

1. 1 

La cornée est la partie transparente et avasculaire de l'œil qui recouvre la partie 

antérieure de l'iris et de la pupille. Elle fait partie de la couche externe de l'œil, appelée la 

La cornée : 

https://www.zotero.org/google-docs/?rwUpmT�
https://www.zotero.org/google-docs/?AfioEQ�
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tunique fibreuse. En tant que structure antérieure de l'œil, revêt une importance cruciale pour la 

vision. En effet, c'est à cet endroit que la lumière pénètre initialement dans l'œil, conférant un 

pouvoir réfractif essentiel à la focalisation des rayons lumineux sur la rétine. L'épaisseur de la 

cornée varie d'un individu à l'autre en fonction de divers facteurs tels que l'âge, l'origine 

ethnique et la morphologie corporelle. Les études ont révélé des valeurs différentes concernant 

l'épaisseur moyenne de la cornée, avec une épaisseur centrale moyenne d'environ 0,550 mm. 

La cornée humaine est constituée de cinq couches distinctes, à savoir l'épithélium, la 

membrane de Bowman, le stroma, la membrane de Descemet et l'endothélium. Pour assurer la 

préservation d'une cornée saine et d'une vision optimale, il est essentiel que chaque couche 

fonctionne de manière adéquate et harmonieuse. 

 

a. Épithélium : 

L'épithélium est la couche la plus externe et antérieure de la cornée, est composé de 

quatre à six couches de cellules épithéliales squameuses stratifiées non kératinisées, étroitement 

liées par des jonctions serrées ayant des fonctions importantes dans l'immunité, la protection et 

la stabilité structurelle de l'œil. 

 

b. Membrane de Bowman : 

Postérieurement à l'épithélium cornéen se trouve la membrane de Bowman, également 

appelée membrane limitante antérieure. Cette couche est acellulaire et notablement fine, d'une 

épaisseur d'environ 15 µm qui diminue avec le temps. Elle est constituée d’un groupe de 

protéines dont la plus prédominante est le collagène de type IV, leur organisation est essentielle 

pour la transparence globale de la cornée. 

 

c. Stroma : 

Le stroma cornéen est la couche la plus épaisse de la cornée humaine, représentant près 

de 90 % de l'épaisseur totale. Le stroma cornéen est composé de fibres de collagène organisées 

de manière à éviter la diffusion de la lumière. Toute perturbation du stroma, pouvant survenir 
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dans divers types de lésions ou maladies cornéennes, affecte la transparence de la cornée et a 

un impact significatif sur l'acuité visuelle. 

 

d. Membrane de Descemet : 

La membrane de Descemet, également appelée membrane limitante postérieure, est une 

couche acellulaire située en arrière du stroma cornéen. Il s'agit d'une fine couche (environ 10 nm 

chez l'adulte moyen) formée par les cellules endothéliales sous-jacentes. La membrane de 

Descemet est composée de collagène de type IV et VII. Cette couche est essentielle pour la 

déshydratation relative de la cornée. Des ruptures de la membrane de Descemet peuvent 

entraîner un œdème cornéen aigu et des altérations de la vision. 

 

e. Endothélium : 

La couche postérieure de la cornée est une monocouche d'épithélium squameux simple 

qui joue un rôle dans le maintien de la transparence cornéenne en régulant l'hydratation de la 

cornée. La couche endothéliale cornéenne est essentielle pour maintenir des concentrations 

appropriées d'ions dans le stroma, ainsi que pour fournir des nutriments au stroma et à 

l'épithélium cornéens. Elle forme également une barrière à l'entrée de liquide depuis la chambre 

antérieure, grâce à des jonctions serrées entre les cellules endothéliales. Une altération de la 

fonction endothéliale appropriée entraîne un hydrops cornéen et un gonflement. Pour maintenir 

la transparence, une densité cellulaire endothéliale de 400 à 500 cellules/mm² est nécessaire, ce 

qui peut poser problème en cas de lésion cornéenne significative. 

La cornée est caractérisée par l'absence de vascularisation, elle est alimentée par le limbe, 

le film lacrymal et l'humeur aqueuse, elle est également l'une des structures les plus innervées 

du corps humain par les nerfs de la branche ophtalmique du nerf trijumeau (V1), ce qui la rend 

extrêmement sensible. 

 



Les plaies de cornée 

 

 

- 26 - 

1. 2 

L'iris est la partie la plus antérieure de l'uvée, faisant suite au corps ciliaire. C'est une 

membrane pigmentée, circulaire et contractile, bombant vers l'avant et perforée en son centre 

par un orifice appelé la pupille. 

L'iris présente deux bords : 

L'iris : 

 Un bord externe périphérique qui s'insère sur le corps ciliaire. 

 Un bord interne délimitant la pupille. 

La pupille peut se contracter ou se dilater grâce à deux muscles antagonistes : 

 Le muscle sphincter pupillaire. 

 Le muscle dilatateur pupillaire. 

Le réflexe pupillaire physiologique permet d'adapter la vision à la lumière ambiante grâce 

à ces muscles. On parle de myosis lorsque la pupille est contractée et de mydriase lorsque la 

pupille est dilatée. 

L'iris délimite la chambre antérieure de la chambre postérieure. 

 

1. 3 

L'angle iridocornéen désigne la région délimitée par la face antérieure de l'iris et la face 

postérieure de la cornée. À cet endroit, plusieurs éléments jouent un rôle crucial dans l'excrétion 

de l'humeur aqueuse : 

L'angle iridocornéen : 

 L'anneau de Schwalbe qui est une condensation de la membrane de Descemet. 

 Le trabéculum est une maille constituée de fibres de collagène qui assure la 

filtration de l'humeur aqueuse. Une dysfonction du trabéculum entraîne une 

augmentation de la pression intraoculaire en raison d'une diminution de la 

filtration de l'humeur aqueuse. 

 Le canal de Schlemm est la voie d'excrétion principale de l'humeur aqueuse. 

 L'éperon scléral 
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Ces éléments jouent un rôle essentiel dans le maintien de la pression intraoculaire et 

dans le drainage de l'humeur aqueuse pour assurer une fonction oculaire optimale. 

 

1. 4 

Figure 17 : L’angle irido-cornéen 

 

Le corps ciliaire est le segment intermédiaire de l'uvée, situé en arrière de l'iris. Il est 

composé de deux structures principales : 

Le corps ciliaire : 

 Le muscle ciliaire : 

 Il joue un rôle essentiel dans l'accommodation de l'œil, permettant l'ajustement de la 

focalisation de l'œil pour voir des objets à différentes distances. 

 Il est également la zone d'insertion de la racine de l'iris et de la zonule, une structure qui 

relie le cristallin au corps ciliaire. 

 Les procès ciliaires : 

 Ils sont constitués d'un épithélium ciliaire. 

 Les procès ciliaires jouent un rôle majeur dans la sécrétion d'humeur aqueuse. 

 Ces structures sont riches en vaisseaux sanguins, ce qui contribue à leur fonction 

métabolique et sécrétoire. 
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1. 5 

Une lentille optique biconvexe, constituant le deuxième élément réfractif après la cornée. 

Il contribue pour environ un tiers du pouvoir réfractif de l'œil, avec une puissance normale 

d'environ 13 dioptries. 

Situé en arrière de l'iris et attaché aux enveloppes de l'œil par les zonules au corps 

ciliaire, le cristallin est composé de trois parties principales : un noyau, un cortex et une capsule 

antérieure et postérieure. 

Le cristallin est transparent et ne contient ni vaisseaux sanguins ni nerfs. Cependant, 

avec l'âge, les différentes structures du cristallin peuvent s'opacifier et provoquer une cataracte. 

Grâce aux zonules, le cristallin est capable de se contracter sous l'effet du muscle ciliaire, 

ce qui joue un rôle essentiel dans le phénomène d'accommodation. Cela permet à l'œil de 

changer sa mise au point pour voir clairement des objets à différentes distances. 

Cependant, avec le temps, la capacité d'accommodation diminue progressivement, ce qui 

entraîne une condition courante appelée presbytie. La presbytie est responsable de la difficulté à 

voir clairement les objets de près, ce qui nécessite souvent l'utilisation de lunettes de lecture. 

 

Le cristallin : 

1. 6 

Egalement connue sous le nom de "blanc de l'œil", la sclère est la couche la plus externe 

du globe oculaire. C'est une membrane blanche et opaque qui occupe environ les quatre 

cinquièmes de la surface du globe oculaire. Sa structure est tendineuse et dépourvue de cellules, 

et son épaisseur varie généralement de 1 à 2 mm. 

Le rôle principal de la sclère est de maintenir la forme, le tonus et l'intégrité du globe 

oculaire. Grâce à sa résistance, elle protège les structures internes de l'œil des dommages 

externes. 

La sclère est traversée en arrière par le nerf optique, qui transmet les informations 

visuelles du globe oculaire au cerveau, et latéralement par les vaisseaux sanguins et les nerfs qui 

assurent la vascularisation et l'innervation de l'œil. 

La sclère : 
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Dans sa partie antérieure, la sclère est recouverte par la conjonctive, une fine membrane 

transparente qui s'étend jusqu'au bord de la cornée. 

Enfin, les muscles oculomoteurs s'insèrent sur la sclère, leur contraction permettant le 

mouvement des yeux dans différentes directions pour assurer une vision binoculaire et 

coordonnée. 

Au niveau histologique, cette membrane présente un épithélium contenant des cellules 

caliciformes qui sont responsables de la sécrétion de mucus. 

La conjonctive est une fine membrane muqueuse transparente qui recouvre délicatement 

la surface antérieure de la sclère, également connue sous le nom de conjonctive bulbaire, ainsi 

que la surface interne des paupières, appelée conjonctive tarsale. Ces deux parties de la 

conjonctive se reflètent l'une sur l'autre au niveau des culs-de-sac conjonctivaux, créant une 

continuité entre la surface oculaire et la face interne des paupières. 

Du point de vue histologique, la conjonctive présente un épithélium spécial contenant des 

cellules caliciformes. Ces cellules sont responsables de la sécrétion de mucus, ce qui contribue à 

maintenir la surface de l'œil humide et protégée contre toute irritation potentielle. 

 

2. 

 

SEGMENT POSTÉRIEUR 

2. 1 

L'organe sensible de la vision qui s'étend et recouvre toute la face interne de la choroïde 

jusqu'à l'ora serrata. La rétine est responsable de la phototransduction, c'est-à-dire de la 

conversion des signaux lumineux en signaux électrochimiques. 

La rétine est composée de deux tissus principaux : 

La rétine : 

 La couche neurosensorielle, comprenant des cônes et des bâtonnets qui captent 

et transforment les signaux lumineux. 

 L'épithélium pigmentaire, qui joue un rôle d'écran, participe au métabolisme de la 

vitamine A et assure la phagocytose des débris des photorécepteurs. 
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Elle possède trois zones particulières : 

 La MACULA : C'est la zone centrale de la rétine. 

 La FOVÉA : Il s'agit de la dépression centrale de la macula, caractérisée par une 

densité importante de cônes, où l'acuité visuelle est à son maximum. 

 La PAPILLE OPTIQUE : C'est la zone d'émergence du nerf optique, dépourvue de 

photorécepteurs. 

D'un point de vue histologique, la rétine est constituée de 10 couches, qui sont de 

l'extérieur vers l'intérieur : 

 L'épithélium pigmentaire 

 La couche des photorécepteurs 

Cônes : responsables de la vision centrale et des couleurs 

Bâtonnets : responsables de la vision périphérique et nocturne 

 La membrane limitante externe 

 La couche nucléaire externe 

 La couche plexiforme externe 

 La couche nucléaire interne 

 La couche plexiforme interne 

 La couche des cellules ganglionnaires 

 La couche des fibres optiques 

 La membrane limitante interne 

 

2. 2 

La choroïde, située entre la rétine et la sclère, joue un rôle essentiel en tant que 

membrane nourricière de l'œil. Composée d'une multitude de cellules pigmentées et d'éléments 

vasculo-nerveux, elle s'étend depuis la papille optique jusqu'aux corps ciliaires. À ce niveau, 

circulent les artères ciliaires postérieures longues et courtes, les veines vortiqueuses ainsi que 

les nerfs ciliaires. 

La choroïde : 
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2. 3 

Occupant environ les quatre cinquièmes du volume oculaire, le vitré est une structure à la 

fois gélatineuse au centre et fibreuse en périphérie. Il remplit une fonction cruciale en servant de 

tampon pour la rétine tout en facilitant les échanges avec les structures voisines. Une fine 

membrane nommée la hyaloïde enveloppe le vitré du côté interne de la rétine. Il est important de 

noter que toute traction exercée par les fibres vitréennes à partir de sa base peut provoquer une 

déchirure de la rétine, entraînant son décollement. 

 

Le vitré : 

II. 
 

Epidémiologie: 

1. 
 

INCIDENCE DES PLAIES CORNÉENNES 

Les blessures oculaires sont une cause majeure de cécité, pourtant évitables, parmi 

lesquelles les lésions de la cornée représentent environ 7 à 14 %.(6) 

Selon l'Organisation mondiale de la santé (OMS) (7), on estime qu'il y a environ 55 

millions de traumatismes oculaires chaque année, entraînant 19 millions de cas de cécité 

monocytaire. 

 

Notre étude a recensé 600 cas sur une période de quatre ans, ce qui équivaut à une 

incidence de 150 cas par an. 

 

1. 1 

Dans notre série, une très nette prédominance masculine a été retrouvée avec un sex 

ratio de 2,9. En effet, 74,40% des patients de l’échantillon étaient de sexe masculin contre 

seulement 25,60% de sexe féminin. 

FREQUENCE SELON LE SEXE 

Ces résultats se rapprochent de ceux obtenus par Fujikawa, A (3) qui ont objectivé 

également une prédominance masculine avec un sexe ratio de près de 1.94, de M Bowes Hamill 

https://www.zotero.org/google-docs/?JGKTTb�
https://www.zotero.org/google-docs/?dKaMJM�
https://www.zotero.org/google-docs/?ZFE13l�


Les plaies de cornée 

 

 

- 32 - 

(8) où le sexe ratio était de 3.16 et également ceux obtenus par Yong-Rong Ji à Shanghai avec 

un sexe ratio de près de 3.35 (2). 
 

La prévalence plus élevée chez les hommes a été observée de manière constante dans 

toutes les études, ce phénomène peut s'expliquer par le fait que les hommes ont tendance à 

s'engager davantage dans des comportements violents et sont plus fréquemment impliqués dans 

des activités manuelles. 

 

1. 2 

Figure 18: Sexe ratio selon différentes études 

 

Les plaies cornéennes touchent généralement des individus jeunes, comme en témoigne 

notre étude où l'âge moyen des patients s'est établi à 25 ans. 
 

FRÉQUENCE SELON L'ÂGE : 

Ces constatations s'alignent avec les conclusions de plusieurs recherches antérieures, où 

l'âge moyen des patients atteints de plaies cornéennes se situe généralement dans la tranche 

d'âge de 20 à 30 ans. Notamment l'étude de Trigui, A (9) où l'âge moyen des patients était de 20 

https://www.zotero.org/google-docs/?Q5zvQu�
https://www.zotero.org/google-docs/?OGqqFc�
https://www.zotero.org/google-docs/?OSozsO�
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ans, l’étude faite en Turquie par Soner Guven (10)  qui à également objectivé un âge moyen de 

24.37 et celle  de A. Oubaaz (11) avec un âge moyen de 30 ans 
 

Cette tendance à une prévalence plus élevée chez les jeunes peut être influencée par 

divers facteurs, tels que les activités de loisirs, les comportements à risque, et les conditions de 

travail qui exposent davantage cette population aux traumatismes oculaires. 

 

2. 

Figure 19: Age moyen selon différentes études. 

 

 

DISTRIBUTION GÉOGRAPHIQUE: 

Plus de la moitié de nos patients étaient d’origine urbaine 52%. Ces résultats concordent 

avec l’étude faite en Tunisie (12) où les patients étaient d’origine urbaine dans 68,7 % des cas. 
 

En revanche, l'étude de Puodziuvienne (13) a rapporté un pourcentage de 47,2% pour les 

patients urbains et 52,8% pour les patients ruraux, suggérant une répartition plus équilibrée 

entre les zones urbaines et rurales. 

https://www.zotero.org/google-docs/?K8QTwv�
https://www.zotero.org/google-docs/?NnlcsS�
https://www.zotero.org/google-docs/?q5CzLX�
https://www.zotero.org/google-docs/?M0ohS9�
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3. 

Figure 20: Distribution géographique 
 

Cela s’explique d’une part par la rareté des centres médicaux dans les zones rurales et 

des centres spécialisés difficilement accessibles à cette zone, et d’autre part par le niveau 

socioéconomique de la population rurale, d’où l’intérêt de la création de centres de santé 

primaires pour les premiers soins et l’orientation des patients vers les centres spécialisés. 

 

 

Les accidents domestiques représentaient la cause la plus fréquente des traumatismes 

cornéens dans notre étude, suivis de près par les accidents de travail, avec des pourcentages 

respectifs de 40,5 % et 39%. 
 

CIRCONSTANCES DU TRAUMATISME 

Il est intéressant de noter que la majorité des études menées jusqu'à présent ont conclu 

que les accidents domestiques étaient la principale cause de traumatismes cornéens à globe 

ouvert. Telle que l’étude de Trigui (9) où les accidents domestiques représentent 50,9 % des cas, 

https://www.zotero.org/google-docs/?UWCg1r�
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suivis des accidents de travail dans 35 % des cas. Quant à l’étude faite en Tunisie par A. Baba 

(12) , les accidents domestiques ont représenté 30 % des causes des traumatismes suivis de près 

par les agressions dans 29 % des cas. 
 

Cependant, l’étude réalisée entre 2005 et 2008 au service d'ophtalmologie de l'hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech (11) , a révélé une différence notable : dans ce contexte 

particulier, les rixes sont devenues la deuxième cause la plus fréquente de plaies cornéennes 

après les accidents de travail. 
 

Cela souligne l'importance de prendre en compte les facteurs régionaux ou contextuels 

dans l'évaluation des causes des traumatismes cornéens. 
 

 

Tableau VIII: Pourcentage des accidents domestiques dans différentes études 

Notre série A. Triqui A. Baba 
Accidents domestiques 40.5% 50.9% 30% 

 

4. 
 

La diversité des agents traumatiques était un aspect notable de notre étude. Nous avons 

observé une grande variabilité, avec 44,8 % des cas résultant d'un traumatisme d'origine 

métallique, 11% étant d'origine végétale, et 11 % impliquant des bris de verre. 
 

L’AGENT TRAUMATISANT 

Il convient de noter avec importance que les traumatismes d'origine métallique étaient les 

plus fréquemment rencontrés, une tendance en accord avec de nombreuses autres études 

antérieures. Par exemple, dans l'étude menée par A. Trigui (9) , les objets métalliques étaient 

responsables de 56 % des cas, tandis que dans celle d'A. Oubaaz (11), ils étaient impliqués dans 

63 % des cas. 
 

Cette variabilité dans la nature des agents traumatiques souligne l'importance de prendre 

en considération la diversité des sources potentielles de traumatismes oculaires lors de 

https://www.zotero.org/google-docs/?jIEvF2�
https://www.zotero.org/google-docs/?NAXq2b�
https://www.zotero.org/google-docs/?rzTRMa�
https://www.zotero.org/google-docs/?kthOPh�
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l'évaluation et de la prévention. Une compréhension approfondie de ces facteurs peut contribuer 

à améliorer la prévention et la prise en charge des traumatismes oculaires, en particulier ceux 

causés par des objets métalliques qui semblent être les plus courants. 

 

5. 
 

Latéralité 

Tous nos patients ont vécu un traumatisme unilatéral, et dans 67 % des cas, l'œil droit 

était concerné. Cependant, une étude menée au Nigeria par Charles Oluwole Omolase (14) a 

révélé que l’atteinte était bilatérale dans 9.9% des cas, l'œil droit était touché dans 45,5 % des 

cas, et l'œil gauche dans 44,7 % des cas. 
 

Il est à noter que la plupart des études antérieures ont mis en évidence une 

prédominance de l'atteinte de l'œil gauche. Par exemple, dans l'étude de M. Bauza (15) , l'atteinte 

de l'œil gauche représentait 55 % des cas, tandis que l'œil droit était touché dans 44 %, avec une 

atteinte bilatérale dans 1 % des cas. De même, dans la série de SAKA ES (16), l'atteinte de l'œil 

gauche prédomine, représentant 56,2 % des cas. 

 
Figure 21: L’œil atteint selon différentes études 

https://www.zotero.org/google-docs/?Sij5aG�
https://www.zotero.org/google-docs/?Jhssw1�
https://www.zotero.org/google-docs/?gYQRYM�
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III. 
 

ETUDE CLINIQUE DES PLAIES CORNÉENNES (6) : 

1. 
 

Cette plaie n’intéresse pas toute l’épaisseur cornéenne. Elle n’engendre pas de 

pénétration intra-oculaire. 

 

PLAIE CORNÉENNE NON TRANSFIXIANTE : 

1. 1 

C’est une atteinte mécanique par un objet mousse ou une force qui transfère son énergie 

au tissu cornéen. Les bords de la plaie sont mal définis, mal affrontés. Le traumatisme oculaire 

par forceps ou l’hydrops post-traumatique correspondent à une atteinte contusive de la 

membrane de Descemet, qui se rompt. 

 

Plaie contuse : 

1. 2 

C’est une atteinte mécanique par un objet contondant ; les bords sont nets, donc 

potentiellement bien affrontables. Le mécanisme lésionnel est dirigé de l’extérieur vers 

l’intérieur. 

 

Lacération lamellaire : 

1. 3 

Un CE intracornéen se caractérise par sa profondeur (superficiel, moyen, profond, 

pénétrant), sa nature (inerte, organique, végétal, oxydable, dégradable, toxique, vivant), sa taille, 

sa multiplicité e sa localisation. 
 

Un CE intracornéen peut occulter un autre CE, de localisation sous-palpébrale, 

cornéenne, intra-oculaire ou locorégionale. 

Sa visualisation peut être malaisée, surtout si la cornée est opacifiée, lorsqu'il est 

transparent (verre, plastique) ou linéaire fin (poil animal ; fibre végétale, organique ou minérale). 

On peut s’aider de l’imagerie cornéenne pour l’identifier ou le localiser. 

Corps étranger intra-cornéen : 

https://www.zotero.org/google-docs/?neWOpq�
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2. 
 

Une plaie cornéenne transfixiante intéresse toute l’épaisseur cornéenne. Elle peut 

engendrer une fuite d’humeur aqueuse qui s’objective par le signe de Seidel, rinçant la 

fluorescéine. La fuite d’humeur aqueuse peut être spontanée. Elle peut être provoquée si la plaie 

est auto-étanche. Elle est parfois inexistante si l’hypotonie est marquée ou si la plaie est obturée 

par un tissu intra-oculaire comme l’iris (plaie « perforée-bouchée »). 

 

PLAIE CORNÉENNE TRANSFIXIANTE : 

2. 1 

Une rupture est la conséquence de l’énergie d’un objet transmise à la cornée. Son 

mécanisme est dynamique, de l’intérieur vers l’extérieur de la paroi oculaire. La rupture 

traumatique transfixiante associe habituellement un mécanisme contusif tissulaire. 

 

Rupture : 

2. 2 

 

Lacération transfixiante : 

a. Par pénétration : 

La plaie pénètre la cornée de l’extérieur vers l’intérieur, sagittalement, obliquement ou 

par un trajet complexe, parfois auto-étanche. Le point de lésion est généralement unique. 

 

b. Par perforation : 

La plaie traverse la cornée de part en part, obliquement. Elle est générée par un objet 

pointu ou un projectile. Les points de lésion sont doubles, avec un point d’entrée et un point de 

sortie. Ce mécanisme commun pour les plaies du globe est exceptionnel au niveau de la cornée 

étant donné sa forme grossièrement hémisphérique et son diamètre restreint à 12 mm. 

 

2. 3 

Un CE intraoculaire est suspecté en fonction du contexte de survenue et du mécanisme 

causal. L’examen recherche une hypotonie ainsi que des signes de balisage intra-oculaires 

Corps étranger intra-oculaire : 
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extracornéens, correspondant aux stigmates de son trajet intra-oculaire : hyphéma, 

transillumination irienne, corectopie, cataracte sectorielle, hyalite, hémorragie intravitréenne, 

pré- ou intra rétinienne, hématome choroïdien. Les explorations complémentaires sont utiles. 
 

 

Figure 22 : Terminologie des traumatismes cornéens adaptée par extrapolation du Birmingham 
Eye Trauma Terminology system (BETT) (6) 

https://www.zotero.org/google-docs/?yiP7XE�
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IV. 
 

EXAMEN D’UN TRAUMATISÉ EN OPHTALMOLOGIE : 

1. 
 

L’interrogatoire en urgence recherche les circonstances, la nature du traumatisme, son 

mécanisme et la date de survenue. Il précise les antécédents généraux et ophtalmologiques, les 

traitements en cours et les allergies potentielles. Le type de profession est également important, 

certains corps de métier étant fréquemment soumis à la projection de corps étranger oculaire. 

Selon le mécanisme du traumatisme, le statut vaccinal sera précisé, notamment en cas de 

contact avec du métal souillé. Si une prise en charge chirurgicale est nécessaire, l’heure du 

dernier repas doit être précisée. 

Le recueil des signes fonctionnels (douleur, rougeur, anomalie visuelle, etc.) oriente vers 

l’item d’urgence à diagnostiquer. Il permettra, par exemple en cas de diplopie binoculaire, 

d’orienter vers une fracture orbitaire associée au traumatisme. 

La notion d’accident de travail doit également être recherchée. 

Quatre paramètres sont à préciser en cas de traumatisme qu’il soit à globe ouvert ou 

fermé afin d’évaluer au mieux le pronostic visuel : l’acuité visuelle initiale, le type de 

traumatisme, l’atteinte pupillaire et la localisation du traumatisme. 

Le mécanisme du traumatisme est un élément crucial de l’interrogatoire nous permettant 

d’orienter rapidement notre examen clinique et d’évaluer le degré d’urgence. Un traumatisme 

par balle de squash ou de tennis, ou par coup de poing oriente vers une contusion en premier 

lieu. 

Certaines complications pouvant survenir à distance du traumatisme initial, il est 

important de rechercher à l’interrogatoire un antécédent de traumatisme même ancien, 

notamment devant une hypertonie, une cataracte ou encore une pathologie maculaire. 

 

ANAMNÈSE D’URGENCE : (6) 
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2. 

 

EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE (6) (34) : 

2. 1 

La lampe à fente ou à défaut une lampe à piles, une loupe grossissante, un 

ophtalmoscope, un optotype ou échelle de lecture pour la vision de loin et de près, 

éventuellement un blépharostat, les collyres nécessaires (fluorescéine, anesthésique, 

antiseptique). 

 

Matériels nécessaires (6) : 

2. 2 

L'examen clinique est orienté par l'anamnèse et le contexte. Il est ciblé en fonction des 

signes fonctionnels retrouvés à l'interrogatoire. 

 

Examen clinique proprement dit (6) (34) : 

a. Inspection 

Un examen général initial peut permettre d’apprécier plusieurs paramètres : 

 Le comportement et l’état d’anxiété du patient 

 L’appareil oculaire dans son ensemble, avec l’aide d’une lampe et d’une loupe de 

prime abord : 

● Les annexes : paupières, cils, points lacrymaux 

● Le globe oculaire proprement dit en vérifiant son intégrité ou non 

● Le réflexe photomoteur 

● La motilité oculaire. 

 

b. L’acuité visuelle : 

Il s’agit de la mesure du pouvoir discriminatif de l’œil. Comme tout paramètre étudié 

dans un examen ophtalmologique, l’AV sera effectuée pour l’œil atteint mais également l’œil 

controlatéral, qu’il soit sain ou non. Cette AV se fera sans et avec correction si elle existe. 

Cet examen sera essentiel non seulement pour apprécier le retentissement fonctionnel 

initial de l’accident, mais sera également un bon indicateur du pronostic par la suite.  
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C'est une mesure médico-légale en cas de traumatisme, d'accident du travail, avant toute 

chirurgie d'urgence. 

La mesure de l’AV fait appel à des optotypes, pour la vision de loin et la vision de près. 

Pour la mesure de l’AV en vision de loin, l’échelle la plus couramment utilisée est l’échelle 

de MONOYER qui est graduée en dixièmes. La taille des lettres est telle qu’à une distance de 5 

mètres, la lecture des caractères les plus petits correspond à un pouvoir séparateur de la rétine 

d’une minute d’arc. 

Si le patient est illettré ou selon l'âge, les chiffres, les dessins ou l'échelle des E de Snellen 

peuvent être utilisés. 

Pour l’AV en vision de près, on utilise l’optotype de PARINAUD ou l'échelle des E de 

Snellen pour les patients illettrés. 

 

Dans notre série: L’acuité visuelle initiale (AVI) était réduite à la perception lumineuse (PL) 

négative dans 0.8 % des cas et à la PL bien orientée dans 14.89 % des cas. Elle était inférieure ou 

égale à 1/10 dans 56.84 % des cas et supérieure à 5/10 dans seulement 3.5 % des cas.  

 

Les études présentent des variations significatives dans les résultats de l'acuité visuelle 

initiale (AVI). Dans l'étude menée au Nigeria (16), une grande proportion de patients avait une 

AVI variant de 5/10 à un mouvement de la main (90,6 %), ce qui indique que la gravité des 

blessures pouvait être relativement moins sévère. Cependant, 9,4 % des cas présentaient une 

absence complète de perception de la lumière, ce qui témoigne du spectre de gravité des 

blessures oculaires dans cette étude. 

 

 En revanche, l'étude de Baba en Tunisie (12) a présenté des résultats plus sombres avec 

une AVI réduite à PL négative dans 16 % des cas et à PL bien orientée dans 27 % des cas. 27 % 

des patients avaient une AVI inférieure ou égale à 1/10, montrant une proportion plus élevée de 

cas graves. Seulement 5 % avaient une AVI supérieure à 5/10. 
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Cependant, l’étude faite en Inde (30) , il y avait que 6,3 % des patients ayant une AV 

préopératoire supérieure à 5/10 et les 80,7 % autres avaient une AV préopératoire inférieure à 

1/10. 
 

La différence dans les résultats de l'AVI peut être due à plusieurs facteurs, y compris la 

gravité des blessures, au moment de la prise en charge, aux pratiques médicales locales, à la 

qualité des soins et aux différences dans la population étudiée. Il est également possible que des 

facteurs géographiques et environnementaux puissent jouer un rôle. 

 

c. L’examen à la lampe à fente : 

Cet examen permet l’étude microscopique de tous les éléments du segment antérieur du 

globe oculaire : 
 

 Les annexes : 

On retrouve souvent un œdème palpébral dans les traumatismes oculaires, qui peut être 

ecchymotique. On recherche une lésion du bord libre ou des voies lacrymales. 
 

 La conjonctive :  

L’hémorragie sous-conjonctivale est très fréquente et peut s’accompagner d’un 

chémosis. Elle impose toujours de rechercher une plaie sclérale sous-jacente. 

  

Figure 23: Hémorragie sous-conjonctivale traumatique (34) 
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 La chambre antérieure :  

Figure 24 : Hémorragie sous-conjonctivale compliquée d’un hématome sous-conjonctival 
inférieur (34) 

 

On évalue sa profondeur et on recherche un niveau liquide, qui peut être fait de sang 

(hyphéma) ou de pus (hypopion). 
 

 
Figure 25 : Hyphéma de faible abondance (34) 
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Figure 26 : Hyphéma abondant (34) 
 

L'hyphéma est fréquemment observée dans les cas de plaies cornéennes, comme le 

montrent des différentes études. Cependant, les pourcentages varient légèrement. Dans notre 

série, l'hyphéma était la lésion la plus courante, présente dans 36% des cas. 

 

Dans l'étude menée en Inde (30)  , un hyphéma était associé dans 36,3 % des cas. L'étude 

tunisienne (12) a également identifié l'hyphéma (32 %) comme une des principales lésions 

associées. L'étude de Triqui (9) a trouvé que l'hyphéma a été noté dans 41,46 % des cas. 

 

Ces variations dans les pourcentages peuvent être liées à des différences dans les 

populations étudiées, les mécanismes de traumatisme, les méthodes de collecte des données ou 

les critères de classification. Néanmoins, l'identification commune de l'hyphéma comme lésion 

fréquente souligne l'importance d'une évaluation approfondie de ces lésions dans la gestion des 

traumatismes oculaires, quelle que soit la prévalence spécifique observée dans chaque étude. 
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 L’iris :  

L’examen de l’iris consiste à apprécier sa couleur et rechercher une hernie de l’iris, qui 

est souvent trouvé lors d’une plaie cornéenne, une iridodialyse (désinsertion de la base de l’iris), 

une rupture du sphincter, une mydriase en évaluant le RPM. 
 

 

Figure 27 : Hernie de l’iris 
 

  

Figure 28 : Iridolialyse post-traumatique (34) 
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 Le cristallin :  

L’examen de cristallin consiste à voir sa position, sa transparence notamment une 

cataracte post_traumatique, rechercher une subluxation ou une luxation. 
 

 

 Le vitré antérieur : on recherche l’existence d’une hémorragie. 

Figure 29: Subluxation et opacification du cristallin (34)  
 

 La cornée :  

Lors de cet examen, on analyse la transparence de la cornée, les différentes couches à 

l'aide d'une fente fine et oblique, et on examine les caractéristiques de la plaie : 
 

o Sa localisation : 

En se basant sur l’Ocular Trauma classification des zones de plaie du globe: 

 

 

Figure 30 : Les zones de plaies du globe par l’Ocular Trauma Classification (6) 
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Une comparaison des localisations des plaies cornéennes entre notre série et d'autres 

études révèle des variations significatives. Dans notre étude, 68,7 % des plaies étaient limitées à 

la zone I, tandis que 22,4 % s'étendaient à la zone II et 8,9 % atteignaient la zone III. En revanche, 

dans une étude japonaise (3), 44,1% des blessures étaient de zone II, 42,4 % de zone I et 13,5 % 

de zone III. De plus, dans l'étude tunisienne d'A. Baba (12), 58 % des blessures étaient limitées à 

la zone I, 11,4 % s'étendaient à la zone II et 30,6 % atteignaient la zone III. M. Bauza (15) a 

également rapporté des données différentes avec 18,9 % en zone I, 20,9 % en zone II et 55,4 % 

en zone III.  

 

o Sa forme : 

Figure 31 : La localisation des plaies cornéennes selon différentes études 
 

Ces variations suggèrent que l'emplacement des plaies cornéennes peut différer en 

fonction de la population étudiée et des circonstances du traumatisme. Des facteurs tels que le 

type de traumatisme, les activités professionnelles et de loisirs, ainsi que les mécanismes de 

blessure peuvent influencer l'emplacement des plaies. 
 

Les données de notre étude révèlent que la forme courbe linéaire des plaies cornéennes 

était la plus fréquente, affectant 45 % des patients, suivie de plaies linéaires droites dans 40,5 % 
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des cas. Les plaies ramifiées représentaient 10,5 % des cas, tandis que les plaies punctiformes 

étaient moins fréquentes, observées dans 4 % des cas. 
 

Une comparaison avec d'autres études montre des tendances similaires. Dans une série 

tunisienne (12), les plaies étaient courbes dans 38,8 % des cas et linéaires droites dans 26,9 %. 

Chez Limaiem et ses collègues (31), les plaies linéaires droites et courbes représentaient 

respectivement 52,6 % et 27,7 % des cas. 
 

Pour la population pédiatrique, l'étude menée à Antananarivo (32) a également montré 

que les plaies linéaires droites et courbes prédominent, touchant respectivement 57,8 % et 34,4 

% des cas. Les plaies punctiformes et ramifiées étaient moins fréquentes, ne représentant que 

4,7 % et 3,1 % des cas. 
 

Ces résultats suggèrent que les formes linéaires, qu'elles soient droites ou courbes, sont 

les plus courantes dans diverses populations, y compris la population pédiatrique. 
 

d. Le test à la fluorescéine : 

Le test de Seidel consiste à instiller dans le cul-de-sac conjonctival inférieur quelques 

gouttes de collyre à la fluorescéine. Puis nous observons, à la lampe à fente en lumière bleu, si la 

fluorescéine s’écoule à la surface de la cornée en se diluant et en virant au verdâtre. Cette 

dilution constitue la positivité du signe de Seidel et fait le diagnostic de la plaie de cornée. Ce 

test apprécie l’intégrité de l’épithélium cornéen, et permet surtout de diagnostiquer les petites 

perforations (signe de SEIDEL).  
 

e. La mesure du tonus oculaire : 

La mesure du tonus oculaire de façon comparative permet de détecter une asymétrie de 

valeur si le traumatisme est unilatéral. L’hypotonie est un signe majeur de plaie du globe mais 

son absence ne l’élimine pas. L’hypertonie peut être présente en cas d’hyphéma, de résection 

angulaire ou de blocage angulaire par luxation cristallinienne anté positionnelle. 

En cas de plaie perforante, il est préférable de s’abstenir d’utiliser le tonomètre à 

aplanation selon GOLDMANN ; on lui préfèrera un palper bidigital très prudent. Un examen sous 

anesthésie générale est souvent de mise. 
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f. L'exploration de cul-de-sac conjonctival inférieur et supérieur : 

Ces examens permettent l'analyse de la conjonctive tarsale à la recherche d’un corps 

étranger sous-palpébral (à suspecter notamment en cas de lésion cornéenne supérieure), des 

follicules ou des papilles (éléments d'orientation étiologique dans les conjonctivites) en éversant 

la paupière supérieure. 
 
 

 
Figure 32: Les étapes d’éversion du tarse palpébral supérieur. (6) 

 

a. Utilisation d'un objet mousse comme contre-appui au niveau du pli releveur supérieur. 

b , c. Décollement de la paupière supérieure du globe (b) en la plaquant contre le contre-appui (c). 

d. Maintien de la paupière éversée plaquée contre l'os du rebord orbitaire frontal après avoir retiré le contre-

appui 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?kv2G4J�
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g. L’examen du fond d’œil: 

Il se fait à l’aide d’un ophtalmoscope et constitue un temps essentiel de l’examen 

ophtalmologique. Sa pratique est difficile chez les enfants, surtout traumatisés. Il permet 

d’apprécier : 

 L’état des milieux transparents postérieurs (cristallin et vitré) ; 

 Le FO proprement dit qui objective la papille (contours, couleur, dimensions, excavation), 

la région maculaire, le trajet et le calibre des vaisseaux rétiniens et le fond rétinien 

 

2. 3 

Aucun examen n’est indispensable en urgence si la présence d’un corps étranger est 

formellement exclue. 

La tomographie par cohérence optique (optical coherence tomography [OCT]) de cornée 

est utile pour évaluer précisément la profondeur de la plaie, les structures cornéennes et intra-

oculaires impliquées, et rechercher un éventuel CE. Elle permet de préciser en urgence le 

caractère pénétrant ou non d’une plaie cornéenne ou d’un CE. Le document initial permet 

ensuite d’analyser la qualité de la prise en charge et l’évolution cicatricielle. 

La radiographie orbitaire de face et de profil est utile pour évaluer la présence d’un CE 

radio-opaque, l’aspect orbitaire et sinusien. Elle participe au bilan d’un traumatisme crânien ou 

de la face. 

La tomodensitométrie (TDM) orbitaire possède les mêmes indications que la radiographie 

dans ce contexte, toute proportion de coût et de disponibilité gardée. Elle n’est pas utile dans 

les plaies de cornée isolées. 

Ni la radiographie standard, ni la TDM ne sont assez précises pour spécifier si un CE est 

strictement intracornéen ou intra-oculaire. 

Les examens complémentaires : 

Une suspicion de plaie de cornée, et par extension du globe, contre-indique la pratique 

d’exploration complémentaire « contact », comme l’échographie ou la microscopie confocale. 
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Une suspicion de CE magnétisable contre-indique la pratique d’une imagerie par résonance 

magnétique (IRM) 

Cependant dans notre série, tous les patients ont bénéficié systématiquement d’une 

radiographie orbitaire qui a objectivé un corps étranger dans 15.2% des cas. 

La tomodensitométrie orbitaire a été effectuée chez 33 % des patients, mettant en 

évidence la présence d'un corps étranger intraoculaire (CEIO) dans 14,9% des cas et d’une 

fracture orbitaire dans 2 % des cas. 

L'échographie mode B a été réalisée en postopératoire, les résultats ont révélé la présence 

d'une hémorragie intra-vitréenne dans 7,5 % des cas, ainsi qu'un décollement de la rétine dans 

1,7 % des cas. 

 

V. 
 

PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE 

1. 

 

AUX URGENCES 

1. 1 

La prise en charge initiale des traumatismes oculaires à globe ouvert est considérée 

comme une urgence médicale à la fois du point de vue anatomique (en raison du risque 

d'infection et de phtyse) et fonctionnelle, à opérer dans un délai maximal de 24 heures, sauf 

priorité plus élevée, généralement extra-ophtalmologique. 

Il est essentiel de distinguer la gestion du traumatisme de la rapidité de la chirurgie de 

réparation. Le moment de l'intervention chirurgicale peut avoir un impact significatif sur le 

pronostic ultime des plaies cornéennes. 

Pour les plaies cornéennes lamellaires superficielles, il est optimal d'initier le traitement 

médical dans les 24 heures suivant la blessure. Si une intervention chirurgicale s'avère 

nécessaire, elle doit être effectuée de préférence dans les 36 heures. 

Délai de la prise en charge (6) (7) (8) 

https://www.zotero.org/google-docs/?LgJWWb�
https://www.zotero.org/google-docs/?4QO3vy�
https://www.zotero.org/google-docs/?Inc07c�
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En revanche, pour les plaies cornéennes transfixiantes, une prise en charge médicale 

immédiate, dans les 6 heures suivant la blessure, est cruciale. Si une intervention chirurgicale est 

requise, elle doit être réalisée dans les 24 heures, réduisant ainsi au maximum tout délai 

supplémentaire. 

 

Dans les pays développés, 98 % des patients victimes de traumatismes oculaires à globe 

ouvert consultent dans les 24 heures suivant le traumatisme. (33) 

L'étude tunisienne (25) a révélé que 79,1 % des patients ont été pris en charge dans les 

24 heures suivant le traumatisme. Cependant dans notre série, seulement 41 % des patients ont 

été pris en charge en moins de 24 heures. 

 

Cette disparité peut s'expliquer par la proximité des établissements de santé, 

principalement situés dans les zones urbaines où la majorité des patients victimes de 

traumatismes oculaires à globe ouvert dans notre série résidaient. 

 

1. 2 

Le patient doit être maintenu à jeun en préparation d'une éventuelle chirurgie sous 

anesthésie générale. L'œil doit être protégé à l'aide d'une rondelle oculaire stérile et d'une coque 

oculaire rigide fixée sur le rebord orbitaire avec du sparadrap. Des traitements antalgiques, voire 

antiémétiques, peuvent être administrés par voie intraveineuse pour prévenir toute 

augmentation de la pression intra-oculaire due à des efforts de vomissements. 

 

Une prophylaxie antibiotique à large spectre doit être initiée rapidement, en particulier si 

la plaie semble souillée ou si le mécanisme de la blessure suggère la présence d'un corps 

étranger intraoculaire. 

 

Principes de la prise en charge : 

https://www.zotero.org/google-docs/?45sudF�
https://www.zotero.org/google-docs/?Dlgosw�
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Dès l'arrivée du patient aux urgences ophtalmologiques, un examen doit être effectué 

pour confirmer le diagnostic et planifier la chirurgie dès que possible. L'acuité visuelle initiale, un 

facteur pronostique important, doit être enregistrée, ainsi que des informations sur les 

circonstances du traumatisme, l'heure du traumatisme, l'heure du dernier repas et la vaccination 

antitétanique du patient. Le rappel antitétanique est administré en fonction de la vaccination 

précédente du patient. 
 

L'examen de l'œil traumatisé doit être complet et systématique, avec une attention 

particulière portée à la description de toutes les structures visibles. La localisation précise de la 

plaie, sa taille, sa situation par rapport au limbe en cas d'atteinte sclérale, et toute protrusion de 

tissu doivent être notées. La présence d'une plaie à globe ouvert est souvent évidente, mais 

parfois, des plaies minimes autoétanches peuvent être identifiées uniquement par un examen 

minutieux. Tout hémorragie sous- conjonctivale doit être explorée, sous microscope si 

nécessaire, afin de ne pas méconnaître une plaie sclérale associée. 
 

Tant que la plaie n'est pas suturée, tout contact avec le globe oculaire doit être évité pour 

ne pas exercer de pression sur celui-ci. Une fois l'examen terminé, une rondelle stérile est 

placée sur l'œil et protégée par une coque oculaire rigide en prévision de la chirurgie. 
 

En cas de suspicion de corps étranger intraoculaire en raison du mécanisme de la 

blessure, une tomodensitométrie orbitaire doit être réalisée, sans retarder la prise en charge 

chirurgicale. 
 

L'examen de l'œil adelphe, qui pourrait devenir l'œil fonctionnel unique dans le futur, doit 

également être systématique, et un fond d'œil avec pupille dilatée doit être effectué à l'aide d'un 

verre à trois miroirs. 
 

Tant que le globe oculaire est ouvert, il est préférable de ne pas instiller de collyres, à 

l'exception de la fluorescéine si nécessaire. Le traitement est principalement général et 
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comprend une prophylaxie antibiotique, un traitement contre la douleur, voire contre les 

nausées et les vomissements si nécessaire. 

 

1. 3 

La prise en charge thérapeutique des plaies cornéennes est une urgence chirurgicale 

majeure en ophtalmologie, nécessitant une intervention dans les 24 heures suivant le 

traumatisme, sauf en cas de priorité médicale plus urgente. Une étude menée par Jonas sur 130 

patients atteints de plaies orbitaires avec CEIO a démontré que tout retard au-delà de cette 

période de 24 heures constituait un facteur de risque significatif d'endophtalmie. 
 

La première étape de l'intervention chirurgicale consiste en un bilan lésionnel complet, 

souvent réalisé au bloc opératoire sous anesthésie générale car l'anesthésie péribulbaire est 

déconseillée de fait qu’elle pourrait induire ou aggraver un prolapsus tissulaire. La dissection de 

la conjonctive est systématique lorsqu'il existe un doute sur la présence d'une plaie sclérale ou 

pour exposer au mieux une plaie sclérale évidente. Parfois, il est nécessaire de crocheter les 

muscles oculaires pour une meilleure exposition des quadrants. 
 

Les berges de la plaie doivent être soigneusement nettoyées avant la suture, en 

particulier pour la cornée, afin d'éviter la formation de synéchies sous-jacentes et l'invasion 

épithéliale du segment antérieur. La suture est réalisée avec des points séparés auto-enfouis, 

utilisant généralement du fil non résorbable pour la cornée et la sclère, et du fil résorbable pour 

la conjonctive. 
 

Le chirurgien doit s'efforcer d'aligner au mieux les bords de la plaie, ce qui peut être 

difficile en cas de plaie complexe ou d'hypotonie oculaire. La qualité de la suture influence la 

cicatrisation et réduit le risque de complications postopératoires, telles que l'astigmatisme ou 

l'invasion épithéliale. 

 

Traitement des plaies cornéennes (6) (7) (8) 

https://www.zotero.org/google-docs/?Kq1Fhq�
https://www.zotero.org/google-docs/?wThYP7�
https://www.zotero.org/google-docs/?hl8Wfz�
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L'objectif initial de la chirurgie est d'assurer l'étanchéité du globe oculaire tout en 

préservant sa structure. Le traitement de la cataracte traumatique ou d'un décollement de la 

rétine ainsi que l'extraction du CEIO sont généralement différés à une étape ultérieure, une fois 

l'intégrité du globe oculaire assurée. De même, la reconstruction de la paupière n'est envisagée 

qu'après avoir obtenu une étanchéité oculaire stable, afin de ne pas augmenter la pression sur le 

globe oculaire de manière préjudiciable. 
 

Le traitement médical comprend une antibiothérapie à large spectre, en particulier si 

l'objet contondant est végétal ou souillé de terre, pour prévenir l'endophtalmie. 

L'antibioprophylaxie peut être interrompue après l'extraction de CEIO si aucune endophtalmie 

n'est détectée. 
 

Le traitement postopératoire implique l'utilisation de corticoïdes, de cycloplégiques à des 

fins analgésiques et pour réduire le risque de synéchies, ainsi que d'un traitement hypotonisant 

si nécessaire. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens sont évités en raison de leur effet anti-

agrégant plaquettaire. 
 

Il est intéressant de noter que dans les différentes études, la prise en charge chirurgicale 

des patients ayant subi des traumatismes oculaires présente des similitudes, mais il existe 

également quelques variations. 
 

Dans notre série, tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale pour  parage 

et la suture de la plaie en urgence. De plus, une antibioprophylaxie et une sérologie 

antitétanique étaient systématiquement administrées. 

Dans l'étude de Trigui (22), tous les patients ont également été opérés sous anesthésie 

générale. 96% des patients ont bénéficié d’un parage et d’une suture de la plaie en urgence et 

une antibiothérapie de 15 jours par voie générale a été systématiquement prescrite. 
 

Ces similitudes dans la prise en charge, telles que l'anesthésie générale et les procédures 

chirurgicales d'urgence, témoignent de l'importance de l'intervention rapide pour minimiser les 

complications potentielles des traumatismes oculaires. Les variations peuvent être dues à des 

https://www.zotero.org/google-docs/?4bAc4b�
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différences dans les protocoles médicaux ou les ressources disponibles dans les différents 

contextes hospitaliers. En fin de compte, une gestion rapide et appropriée de ces traumatismes 

oculaires est essentielle pour optimiser les résultats cliniques. 

 

2. 

 

TRAITEMENT DES LÉSIONS ASSOCIÉES : 

1.1 

Le traitement médical de l'hyphéma consiste en du repos, une hydratation adéquate et 

l'utilisation de médicaments dilatants pour prévenir les mouvements de l'iris, qui pourraient 

provoquer de nouveaux saignements. (10) 

Dans les cas d'hyphéma post-traumatique, le traitement chirurgical consiste à réaliser un 

lavage de la chambre antérieure à l'aide d'un dispositif d'irrigation-aspiration bimanuel. Cette 

intervention vise à prévenir les complications liées à l'hyphéma, notamment l'augmentation de la 

pression intraoculaire en cas d'hyphéma total avec une pression oculaire supérieure à 25 mmHg, 

ainsi que le risque de développement d'une hématocornée . (10) 

Dans notre série, le lavage d’hyphéma était parmi les gestes thérapeutique réalisés en 

urgence avec la réparation de la plaie de cornée. 
 

Hyphéma : 

 
Figure 33 : Image de l’hyphéma (11) 

https://www.zotero.org/google-docs/?AFzlC6�
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1.2 

La cataracte traumatique est une affection grave, car pouvant être à l’origine de baisse de 

la vision partielle ou totale. Cette cataracte peut être secondaire à un traumatisme contusif ou 

perforant avec ou sans CE.  

 Cataracte post-traumatique : 

(13) (14) (15) 

Les problèmes de la cataracte traumatique sont dominés outre les lésions associées du 

globe oculaire, par l’aphakie unilatérale, le risque majeur d’amblyopie notamment chez l’enfant 

et les complications rétiniennes à long terme. La solution proposée actuellement pour la 

correction de l’aphakie unilatérale est l’implantation d’un cristallin artificiel. La stratégie 

thérapeutique devant une cataracte traumatique diffère selon les cas. Elle est conditionnée en 

premier lieu par son type anatomoclinique et les lésions associées mais aussi par 

l’ophtalmologiste qui la prend en charge. (13) (14) (15) 

● Cataracte contusive : Dans les cas de cataracte résultant d'un traumatisme contusif pur, 

qui est la situation la plus courante, la cataracte prend souvent la forme d'une opacité en 

forme de rosace sous-capsulaire postérieure. Il est important de vérifier s'il y a une 

subluxation cristallinienne. 

● Cataracte par traumatisme perforant : En cas de traumatisme perforant, il est 

recommandé de suturer immédiatement la plaie avec un nettoyage minutieux en cas de 

présence de fragments de cristallin dans la chambre antérieure. La chirurgie de la 

cataracte est généralement envisagée ultérieurement. 
 

Selon certaines recommandations, la chirurgie de la cataracte due à un œil perforé peut 

être réalisée en deux temps. Cette approche offre une meilleure visibilité à l'opérateur, permet 

un calcul plus précis de la puissance de l'implant et préserve la barrière entre l'humeur aqueuse 

et l'humeur vitrée, ce qui est important pour prévenir les complications. (13) (14) (15) 
 

Dans notre série, l'intervention chirurgicale la plus fréquemment effectuée a été la 

chirurgie de la cataracte post-traumatique, pratiquée chez 31 % des patients. En revanche, dans 

https://www.zotero.org/google-docs/?rRrHRh�
https://www.zotero.org/google-docs/?vPg2z3�
https://www.zotero.org/google-docs/?EsmzgV�
https://www.zotero.org/google-docs/?rRrHRh�
https://www.zotero.org/google-docs/?vPg2z3�
https://www.zotero.org/google-docs/?EsmzgV�
https://www.zotero.org/google-docs/?rRrHRh�
https://www.zotero.org/google-docs/?vPg2z3�
https://www.zotero.org/google-docs/?EsmzgV�
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l'étude de Trigui (22), un pourcentage plus élevé (78 %) des patients a nécessité une reprise 

chirurgicale, principalement une cure de la cataracte dans 60,9 % des cas.  
 

Le calcul de la puissance de l'implant pour un œil perforé est souvent basé sur les 

mesures de l'œil adelphe. Cependant, il est recommandé d'attendre environ deux mois après la 

cicatrisation de la plaie cornéenne et le retrait des sutures avant de calculer la puissance de 

l'implant sur le même œil. 
 

Une intervention rapide est également recommandée pour l'extraction du cristallin 

opacifié, en particulier en cas de présence de corps étrangers, pour prévenir les complications 

graves telles que l'endophtalmie et la prolifération vitréorétinienne. 
 

Malgré les progrès de la microchirurgie oculaire, celle de la cataracte traumatique 

demeure d’accès difficile à la fois pour le patient que pour le praticien surtout dans les pays en 

développement. Pour ces raisons, la priorité doit être donnée à la prévention des traumatismes 

oculaires. 

 

 
Figure 34 : Cataracte post-traumatique perforant (16) 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?gvTTcE�
https://www.zotero.org/google-docs/?PfTLG2�
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VI. 

Figure 35 : Cataracte post-traumatique en rosacé (16) 

 

 

EVOLUTION : 

1. 
 

Les complications des plaies de cornée sont nombreuses et variées. Dominées souvent 

par les opacités cornéennes, la phtysie du globe oculaire et l’astigmatisme.  
 

L'endophtalmie post-traumatique est une complication relativement rare mais 

extrêmement préoccupante. 
 

En comparant notre étude avec d'autres études, il est intéressant de noter des différences 

dans les principales complications observées suite aux traumatismes oculaires. Dans notre série, 

les opacités cornéennes étaient la complication la plus fréquente, concernant 56,5 % des cas, 

suivies de près par l'astigmatisme, présent dans 33,5 % des cas. L’endophtalmie a était observée 

dans 7.9%. 

COMPLICATIONS (27) (28) (6) : 

En revanche, dans l'étude de Trigui (22), on a observé une évolution vers la phtisie du 

globe oculaire dans 11,2 % des cas et l’endophtalmie dans 6 % des cas. 

https://www.zotero.org/google-docs/?jfBylC�
https://www.zotero.org/google-docs/?yAfblr�
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Dans l'étude de Baba (25), les principales complications étaient l'opacité cornéenne (43 %) 

et les synéchies postérieures (28,6 %). Ces différences dans les complications peuvent être 

influencées par plusieurs facteurs, notamment la gravité des traumatismes, les délais de prise en 

charge, et les caractéristiques propres aux populations étudiées. 
 

En conclusion, la diversité des complications souligne l'importance d'une évaluation 

approfondie et d'une gestion individualisée des traumatismes oculaires, pour minimiser les 

séquelles et optimiser la récupération visuelle des patients. 

 

2. 
 

L’acuité visuelle finale est le facteur fonctionnel principal du pronostic des plaies de 

cornée, et la prise en charge fait en sorte que sa valeur soit satisfaisante. Une AVF inférieure à 

1/10 est un facteur de mauvais pronostique selon la littérature (38).  
 

ACUITÉ VISUELLE FINALE (6) : 

Dans notre étude, nous avons obtenu des résultats encourageants en termes de 

récupération de l'acuité visuelle corrigée. Près de 46,5 % de nos patients ont atteint une acuité 

visuelle corrigée supérieure ou égale à 5/10. Comparativement, l'étude de Trigui (22) a 

également obtenu des résultats favorables, avec 48,2 % des patients atteignant cette catégorie 

d'acuité visuelle. Toutefois, il est important de noter que Trigui a observé une perte fonctionnelle 

du globe (absence de toute perception lumineuse) chez 19 % de leurs patients, ce qui est un 

résultat plus négatif que ce que nous avons constaté. 
 

Dans l'étude de Baba (25), les résultats en termes d'acuité visuelle étaient moins 

favorables, avec seulement 23,9 % des patients atteignant une acuité visuelle supérieure ou égale 

à 5/10. Ils ont également observé une proportion plus élevée de patients ayant une perception 

lumineuse négative (25,4 %). Enfin, l'étude de Saka ES a montré des résultats encore moins 

optimistes, avec plus de la moitié des patients ayant une acuité visuelle inférieure à 1/10. 

https://www.zotero.org/google-docs/?eQV1EU�
https://www.zotero.org/google-docs/?OJsp51�
https://www.zotero.org/google-docs/?PfQjq6�
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CONCLUSION  
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Les plaies de cornée représentent une préoccupation majeure en ophtalmologie, avec des 

conséquences potentiellement graves pour la vision. La fréquence de ces traumatismes dans la 

consultation aux urgences ophtalmologiques souligne leur importance clinique et la nécessité 

d'une prise en charge rapide et adaptée pour prévenir les risques de cécité unilatérale et d'autres 

complications. 
 

La nature du traumatisme, la localisation de la plaie de cornée, la présence de corps 

étrangers intraoculaires, ainsi que la rapidité et l'efficacité de la prise en charge, sont autant de 

facteurs déterminants pour le pronostic visuel. Dans notre contexte, les accidents domestiques 

se révèlent être la principale cause de ces traumatismes, avec une incidence significative chez les 

adultes jeunes de sexe masculin. 
 

 En ce qui concerne les résultats fonctionnels, il est encourageant de noter que, malgré la 

gravité de ces traumatismes, un pourcentage significatif de patients a pu obtenir une 

amélioration de leur acuité visuelle corrigée. Cependant, il est essentiel de noter que des 

complications, telles que les opacités cornéennes et l'astigmatisme, persistent chez de 

nombreux patients. 
 

 Les constatations de notre étude mettent en évidence l'impératif d'accroître la 

sensibilisation concernant les traumatismes oculaires, en particulier les plaies cornéennes, ainsi 

que de garantir un accès rapide aux soins médicaux et chirurgicaux. De plus, il est crucial de 

mettre en place des mesures préventives visant à réduire la fréquence de ces blessures oculaires. 
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 
Fiche d’exploitation plaie de cornée 

 

Nom:                                                                     
 

Age: 
 

Sexe:                                                Féminin                              Masculin 
 

Origine :  
La profession :  
 

Identité: 

 

 
Antécédents: 

Généraux: 
 HTA                                                                                           Diabète 
 Autres : …………………………………………………………………………….. 
 

 

Ophtalmologique: 
 Chirurgie de cataracte                                        
 Traumatisme oculaire 
Autre chirurgie oculaire:……………………………………………………….... 
 Port de correction                                                
 Autres : ……………………………………………………………………………. 

 
Circonstance du traumatisme  

Circonstance de survenue : 
 Accident domestique  
  Accident de travail 
 Agressions 
 Accident scolaire  
 Accident de la voie publique 
 Accident lors des jeux 
Griffure ou morsure d’animal 
 Autre : ………………………………………….. 
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 

Nature de l’agent traumatisant :  
Fil de fer                                                                              Bris de verre  
Épine végétale                                                                     Pierre  
Couteau                                                                               Barre de fer  
Arme à feu                                                                          Morceau de bois  
Stylo                                                                                     Ciseau  
Coup de poing                                                                     Clou  
Autres agents tranchants :………………………………………………………… 
Autres agents contondants : ……………………………………………………… 
 

 
Présentation clinique 

Signes fonctionnels 
 
BAV                                                                     Sensation de corps étranger  
Larmoiement clair                                                Blépharospasme. 
 Autres : …………………………….. 
 
Examen clinique :  
 
-Œil concerné                              OD                                OG  
 
-AV :   non chiffrable  
           PL -          PL+          CLD             ≤1/10         

 1/10-5/10         ≥ 5/10 
 
-RPMa :      
          Etudié :             oui                            non 
          Si oui :               positif                      négatif  
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Caractéristiques de la plaie : 
 
- Localisation : 

  
 

    Zone I : limitée à la cornée (limbe cornéo-scléral inclus)  
   Zone II : étendue du limbe cornéo-scléral à un point situé à 5 mm du limbe  

dans la sclère      
    Zone III : au-delà d’un point situé à 5 mm du limbe dans la sclère 

 
 
-Forme :   Punctiforme  
                   Linéaire droite  
                   Linéaire courbe  
                    Ramifiée  
 
-La longueur :…………….mm 
 
Les lésions associées :  
 
 Hyphéma                                                     Cataracte traumatique  
 Issue du vitré                                               Hernie de l’iris  
 Iridodialyse                                                  Rupture sphinctérienne  
 Plaie palpébrale                                            Fracture orbitaire 
 Emphysème orbitaire                                     Hématome intra-orbitaire  
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 Plaie des muscles oculomoteurs 
 CEIO :     Localisation  SP :………..                                  SA …………… 
                      Nature :            Métallique           Végétal              Minéral 
                                                 Autre : …………………. 
                      Densité à la TDM : …………………. UH 
                    
 Corps étranger intra-orbitaire  
Hémorragie intra-vitréenne                            Décollement rétinien  
Décollement choroïdien                                 Œdème de Berlin  
Autre :…………………………………………………………. 

 
 

 
La radiographie orbitaire de face et de profil :      CE 
                                                                              Fracture orbitaire  
La tomographie par cohérence optique 
La tomodensitométrie (TDM) orbitaire :      
                                 CEIO :   localisation 
                                                 Nature  
                                                 Densité  
                                 Fracture orbitaire  
                                Autre :…………………… 
 Echographie mode B (En postopératoire +++ ; CI si plaie de globe ) 
                              HIV 
                              DR 
                              Luxation de cristallin 
                              Autre : ……………………..  

 

Examen para clinique  

 
 
Antibioprophylaxie :     molécule : ………………………… 
 

Prise en charge : 
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Prophylaxie antitétanique  
 

- Délai entre le traumatisme et le geste chirurgical :  

Prise en charge chirurgical :  
 

≤ 24h             24h-48h       48h-72h     ≥ 72h : ……………. 
 

- Type d’anesthésie : AG                         AL   
 

- Gestes chirurgicales en urgences : 
             Parage et suture de la plaie 
             Lavage des masses  
            Ablation de CE 
             Autre : ……………….. 
 

- Reprise chirurgical ultérieure :  
           Chirurgie de cataracte  
           Chirurgie vitréo-rétinienne :       CEIO  
                                                                  HIV  
                                                                 DR  
            Autre :……………………………….. 
 

- Autres compléments thérapeutique :    oui                    non  
……………………………………….. 
                 

 
 
Evolution :  

- 
Synéchies postérieures                                    Synéchies antérieures  
Phtyse de globe                                               Endophtalmie  
Décollement de la rétine                                   Hypertonie oculaire 
Ptosis secondaire                                             strabisme secondaire  
Complications cornéennes : 

Complications : 
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         Opacités,                                         Œdème 
         Astigmatisme régulier                       Astigmatisme irrégulier 
          Diplopie monoculaire                     Néovascularisation 
         Gênes fonctionnels  
          Larmoiement chronique                  Sensation de corps étranger 
          Halos lumineux                               Photophobie 
 

- AV finale
           PL -          PL+          CLD             ≤1/10         

 1/10-5/10         ≥ 5/10 
 

  :   non chiffrable  
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Résumé 

Les plaies de cornée représentent un défi majeur en ophtalmologie, pouvant avoir des 

conséquences potentiellement graves pour la vision. Malgré les avancées significatives dans les 

techniques chirurgicales et les soins oculaires, ces lésions continuent de causer des 

complications importantes. Néanmoins, grâce à la compréhension de leur physiopathologie, de 

leurs facteurs pronostiques, et des techniques de diagnostic et de traitement, les taux de 

réussite dans la gestion des traumatismes cornéens ont considérablement augmenté, modifiant 

les perspectives des patients quant à leur récupération visuelle. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer les aspects épidémiologiques, cliniques, 

paracliniques, thérapeutiques et évolutifs des plaies de cornée. 

 Cette étude est un travail rétrospectif et prospectif mené sur une période de 4 ans, 

portant sur une série de 600 patients colligés au service d'ophtalmologie au CHU Mohammed VI 

de Marrakech, et qui a rapporté les résultats suivants : 

L’âge moyen des patients était de 25 ans, avec des cas allant de 2 ans à 75 ans et une 

prédominance dans la tranche d’âge de 15 à 35 ans. 

 Le sexe ratio est de 2,9, avec une prédominance masculine. 

 Plus de la moitié de nos patients était d’origine urbaine d’un pourcentage de 52% contre 

48% d’origine rurale. 

 Les accidents domestiques étaient la cause la plus fréquente des plaies cornéennes, 

suivis de près par les accidents de travail. 

L'agent traumatisant était d'origine métallique dans 44,8 % des cas. 

L'œil droit était le plus fréquemment affecté.  

L’acuité visuelle initiale était inférieure ou égale à 1/10 dans 56.84 % des cas et 

supérieure à 5/10 dans seulement 3.5 % des cas.  

La plaie était limitée à la zone I dans 68,7 % des cas, étendue à la zone II dans 22,4 % des 

cas, et à la zone III dans 8,9 % des cas. 
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L’hyphéma et la cataracte post-traumatique étaient les lésions associées les plus 

fréquentes. 

Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale et 41% d’eux ont été pris en 

charge dans les premières 24h. 

 Deux patients de notre série, qui présentaient une plaie cornéenne isolée, ont bénéficié 

d’une greffe cornéenne. 

 Les complications les plus fréquentes étaient l’opacité cornéenne et l’astigmatisme. 

  L’acuité visuelle finale était supérieure ou égale à 5/10 dans 46,5 % des cas. 

Pour conclure, cette thèse met en lumière l'importance cruciale de la prévention, de la 

prise en charge rapide et appropriée, et de l'éducation pour réduire l'incidence et les 

conséquences des plaies de cornée.  
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UAbstract U: 

 

Corneal injuries represent a major challenge in ophthalmology, potentially resulting in 

serious vision complications. Despite significant advances in surgical techniques and eye care, 

these injuries continue to pose significant challenges. However, thanks to our understanding of 

their pathophysiology, prognostic factors, and diagnostic and treatment techniques, the success 

rates in managing corneal trauma have significantly improved, altering the prospects for 

patients' visual recovery. 

The objective of our study is to assess the epidemiological, clinical, paraclinical, 

therapeutic, and evolutionary aspects of corneal injuries.  

This study is a retrospective and prospective work conducted over a four-year period, 

focusing on a series of 600 patients gathered from the Ophthalmology Department at CHU 

Mohammed VI in Marrakech. Our study revealed the following results: 

o The average age of the patients was 25 years, ranging from 2 to 75 years, with a 

predominance in the 15 to 35 age group. 

o The male-to-female ratio is 2.9, indicating a male predominance. 

o Over half of our patients came from urban areas, accounting for 52%, while the remaining 

48% were from rural areas. 

o Domestic accidents were the most frequent cause of corneal injuries, closely followed by 

occupational accidents. 

o In 44.8% of the cases, the traumatic agent was of metallic origin. 

o The right eye was the most commonly affected. 

o Initial visual acuity was equal to or less than 1/10 in 56.84% of cases and greater than 

5/10 in only 3.5% of cases. 

o The wound was limited to zone I in 68.7% of cases, extended to zone II in 22.4% of cases, 

and zone III in 8.9% of cases. 
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o The most frequent associated lesions were hyphema and post-traumatic cataract. 

o All of our patients underwent surgery under general anesthesia, with 41% of them receiving 

treatment within the first 24 hours. 

o Two patients in our series, presenting isolated corneal wounds, received corneal 

transplants. 

o The most common complications included corneal opacity and astigmatism. 

o Final visual acuity was equal to or greater than 5/10 in 46.5% of cases. 

In conclusion, this thesis underscores the critical importance of prevention, rapid and 

appropriate management, and education in reducing the incidence and consequences of corneal 

injuries. 
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 ملخص
 

. الرؤية على وخيمة عواقب لها يكون أن يمكن والتي العيون، طب في كبيرًا تحديًا القرنية جروح تشكل

. كبيرة مضاعفات تسبب الآفات هذه تزال لا بالعين، والعناية الجراحية التقنيات في الكبير التقدم من الرغم على
 النجاح معدلات زادت والعلاج، التشخيص وتقنيات التنبؤية والعوامل المرضية الفيزيولوجيا فهم وبفضل ذلك، ومع
 البصري تعافيهم حول المرضى نظر وجهات تغيير إلى أدى مما كبير، بشكل القرنية صدمات إدارة في

 
 لجروح والتطورية والعلاجية السريرية وشبه والسريرية الوبائية الجوانب تقييم هو دراستنا من الهدف

 من سلسلة ويغطي سنوات، 4 مدى على إجراؤه تم واستشرافي استرجاعي عمل عن عبارة الدراسة هذه القرنية

 النتائج عن أبلغت والتي بمراكش، السادس محمد الجامعي بالمستشفى العيون طب قسم في جمعهم تم مريض 600

 :التالية

 الفئة في وهيمنة عامًا، 75 إلى عامين بين تتراوح حالات مع عامًا، 25 المرضى عمر متوسط كان

 مرضانا نصف من أكثر كان الذكور غلبة مع ،2.9 هي للإناث الذكور نسبة تبلغ عامًا 35 إلى 15 من العمرية

 شيوعا الأكثر السبب هي المنزلية الحوادث كانت ريفي أصل من% 48 بـ مقارنة% 52 بنسبة حضري، أصل من

 كانت الحالات من% 44.8 في معدني أصل ذو السببي العامل كان العمل حوادث مباشرة تليها القرنية، لجروح

 الحالات من% 56.84 في 1/10 تساوي أو من أقل الأولية البصر حدة كانت  تأثراً  الأكثر هي اليمنى العين

 الحالات، من% 68.7 في الأولى المنطقة على الجرح اقتصر الحالات من فقط% 3.5 في 5/10 من وأكبر

 و التحدمية كانت الحالات من% 8.9 في الثالثة المنطقة وإلى الحالات، من% 22.4 في الثانية المنطقة إلى وامتد
 تحت مرضانا لجميع الجراحية العمليات إجراء تم شيوعًا المرتبطة الآفات أكثر من الصدمة بعد العين عدسة إعتام

 قرنية جرح لديهما كان سلسلتنا، في مريضان تلقى الأولى ساعة 24 الـ خلال منهم% 41 علاج وتم العام التخدير
 النهائية البصر حدة كانت واللابؤرية القرنية عتامة هي شيوعًا الأكثر المضاعفات كانت قرنية زرع عملية معزول،

 الأهمية على الضوء الأطروحة هذه تسلط الختام، في الحالات من% 46.5 في 5/10 تساوي أو من أكبر

 .وعواقبها القرنية جروح حدوث من للحد التوعية و والمناسب السريع والعلاج للوقاية الحاسمة
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 العَظِيم لہال أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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