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Résumé

RESUME

Les traumatismes oculaires par corps étrangers intraoculaires (CEIO) sont une
étiologie non négligeable d’atteinte fonctionnelle et de perte anatomique de I'ceil chez
le sujet jeune. Il n'existe pas de score pronostique spécifique des plaies par CEIO.
Néanmoins, face a la gravité et au caractere anxiogene des traumatismes par CEIO,
il semble capital de répondre aux interrogations du patient face au potentiel
architectural et fonctionnel de I'ceil 1ésé. Il convient donc d’identifier les facteurs

pronostiques.

Une étude rétrospective a été réalisée par inclusion consécutive de 76 cas du 1*
janvier 2001 au 30 juin 2014. Une analyse descriptive a été menée, ainsi qu'une
analyse bi-variee de différents facteurs sur la derniere meilleure acuité visuelle

corrigée en Log MAR.

L’analyse a permis de définir de maniére significative pour p<0,05 les facteurs de
mauvais pronostic suivants : taille du corps étranger (p<0,0001), nombre de
procédures chirurgicales (p<0,0001), acuité visuelle initiale (p=0,0001), hyphéma
(p<0,0001), hémorragie intra vitréenne (p<0,0001), décollement de rétine sans
distinction de type ou délai (p<0,0001), décollement de rétine initial (p=0,0002),
traitement secondaire (p=0,0002), taille du CEIO supérieure a 3mm (p=0,0005),
acuité visuelle inférieure a 1 /10 (p=0,0131), cataracte initiale (p=0,0198), vitrectomie
avec huile de silicone par comparaison a la vitrectomie sans tampon ou avec gaz
(p<0,0001).

L’absence de lien significatif a été constatée pour les facteurs suivants : age, nombre
d’'impacts rétiniens, délai d’extraction, accident de travail, mécanisme, localisation de
'impact, traitement par corticoides per os ou en bolus, délai d’extraction inférieur a 7

jours, porte d’entrée, type d’ablation.

L’étude a mis en évidence de nombreux facteurs pronostiques qui permettront de
mieux appréhender les enjeux des plaies par CEIO, et d’améliorer leur prise en

charge et I'information des patients quant au pronostic fonctionnel.
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INTRODUCTION

La traumatologie oculaire est une part non négligeable de la pratigue de
'ophtalmologie. Les enjeux médicaux et socio-économiques sont énormes car les
traumatismes oculaires restent une cause importante de malvoyance chez le sujet

jeune.

La prévention, bien qu’ayant progressé, reste nettement insuffisante. Elle est sans
ménagement mise a I'épreuve par 'émergence de nouveaux types de traumatismes,
notamment ces derniéres années avec I'émergence de nouvelles pratiques sportives
(air soft) ou méme par la modification des produits d’'usage courant (comme les
capsules de lessive liquide prises pour des jouets par les enfants a l'origine de

brhlures oculaires par base). (1)

Depuis plus de 100 ans, la traumatologie oculaire passionne les ophtalmologistes
par son c6té spectaculaire, mais aussi par les défis techniques qu’elle souléve : la
préservation de la fonction oculaire, la préservation de l'intégrité anatomique oculaire

et la reconstruction prothétique.

L’étude de la biocompatibilité des corps étrangers intraoculaires a révolutionné
'ophtalmologie et a permis le développement des implants intraoculaires. En effet,
'ophtalmologiste anglais Sir Harold Ridley a réalisé la premiére implantation de
lentille intraoculaire en 1949 en se basant sur son observation de la bonne tolérance

des morceaux intraoculaires de pare-brise d’avion en plexiglas pendant la guerre.

Depuis cette révolution en ophtalmologie, les techniques chirurgicales et d’'imageries
se sont développées de fagon exponentielle. Les techniques d’ablation des corps

étrangers ont beaucoup évolué, permettant 'amélioration du pronostic.
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Figure 1 : Utilisation d’un électro-aimant pour I’ablation de corps étrangers en 1916 (2)

Figure 2 : Localisation d’un corps étranger en 1956 par radiographie (3)

Les corps étrangers intraoculaires (CEIO) sont des traumatismes singuliers par leur
diversité de mécanisme et leurs topographies lésionnelles tres différentes en fonction

de la trajectoire, de la taille et de la cinétique du corps étranger.
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Compte tenu de I'évolution constante des techniques chirurgicales, ainsi que de la
complexité et de la variété des mécanismes lésionnels, nous nous sommes posé les
guestions suivantes :

- Quel est le pronostic des corps étrangers intraoculaires en 2014 ?
- Est-il possible de définir des facteurs pronostiques ?
- La connaissance de ces facteurs pronostiques permettrait-elle une meilleure

information du patient et une meilleure organisation de la prise en charge ?
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GENERALITES SUR LES TRAUMATISMES OCULAIRES

. TERMINOLOGIE ET CLASSIFICATION DES TRAUMATISMES

OCULAIRES

Le panel des traumatismes oculaires est vaste. Ces traumatismes sont souvent
complexes, intriqguant plusieurs mécanismes lésionnels. De ce fait, pendant
longtemps, il N’y a pas eu de classification permettant d’organiser la prise en charge,

ni de termes consensuels pour désigner les traumatismes oculaires.

1. Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT) ou classification de
Birmingham (tableau 1)
Un groupe international d’experts a travaillé, pendant quinze ans, a I'élaboration
d’'une terminologie universelle. (4) (5) Une enquéte ayant pour but de recueillir les
termes utilisés dans trois cas clinigues a été soumise a une centaine
d'ophtalmologistes, et une revue de la littérature internationale a été réalisée par ce
groupe d’experts. Ces travaux ont permis d'élaborer la classification, appelée
Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT) ou classification de Birmingham qui

standardise la terminologie pour les traumatismes oculaires mécaniques. (6)
Les principes de base de la classification de BETT sont :

- Réciprocité : chaque terme renvoie a une situation clinique précise et
inversement
- Mur unique : La paroi du globe oculaire est considérée comme un mur

unique. Sclére et cornée sont considérées comme une seule et méme paroi.

On distingue plusieurs types de mécanismes lésionnels (figure 3) : rupture,
contusion, plaie pénétrante, plaie perforante... Un mécanisme mixte avec association
de plusieurs types de mécanismes est possible (corps étrangers intraoculaires avec

plaie perforante et contusion).
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Tableau 1: Terminologie : classification de la Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT)

DEFINITION

Sclere et cornée

UECINEUENEET Rl EREINEN Pas de plaie de pleine épaisseur de la paroi oculaire
Plaie partielle de la paroi oculaire
Pas de plaie

- BN

Traumatisme a globe Plaie de pleine épaisseur de la paroi oculaire
ouvert

Rupture Plaie de pleine épaisseur de la paroi oculaire
('impact induit une augmentation momentanée de la
pression intraoculaire et un mécanisme lésionnel
centrifuge)

Lacération Plaie de pleine épaisseur généralement causée par
un objet tranchant ou pointu. La plaie survient au
point d’impact avec un mécanisme d’action lésionnel
centripete.

Traumatisme pénétrant Lacération simple de la paroi oculaire, généralement
créée par un objet tranchant ou pointu

Traumatisme par CEIO CEIO retenu dans I'ceil responsable d’'une ou
plusieurs lacération(s) au point d’entrée

Traumatisme perforant Deux lacérations de pleine épaisseur (entrée et
sortie) de la paroi oculaire, généralement causées
par un objet tranchant ou par un projectile

Globe fermé Globe ouvert
: Lacération A
Contusion amellalre Rupture Lacération
v v
IPénétrante | lAvec CEIOI | Perforante l

O C

Figure 3 : Organigramme synthétique illustrant la classification de la Birmingham Eye Trauma
Terminology (BETT) (7)

La classification de Birmingham réalise une premiére grande scission en séparant
les traumatismes a globe ouvert et les traumatismes a globe fermé. Cette dichotomie

semble indispensable, 'ouverture de la paroi oculaire exposant au risque infectieux.

6
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a. Traumatismes a globe fermé

hY

La classification de Birmingham définit les traumatismes a globe fermé par la

présence d'un traumatisme oculaire direct ou indirect (par exemple blast) sans

effraction pénétrante de la paroi.

Les traumatismes a globe fermé sont de 2 types :

les contusions oculaires : pas de plaie de la paroi oculaire

les lacérations lamellaires (plaies non transfixiantes) de la paroi oculaire.

b. Traumatismes a globe ouvert

La classification de Birmingham définit les traumatismes a globe ouvert par la

présence d’un traumatisme oculaire direct ou indirect avec effraction pénétrante de la

paroi. Les traumatismes a globe ouvert sont de 4 types :

Les traumatismes pénétrants, comportant uniquement une porte d’entrée. Le
plus souvent il s’agit de traumatismes directs par objet pointu ou coupant

(clou, couteau, ...).

Les traumatismes perforants, comportant une porte d’entrée et une voie de
sortie. L'ceil est traversé de part en part, par un traumatisme le plus souvent

direct a haute cinétique.

Les traumatismes par corps étrangers intraoculaires : la plaie d’entrée est
causée par un corps étranger qui reste logé au niveau d’une structure
oculaire. lls sont secondaires aux traumatismes directs par objet de petite

taille et a haute cinétique.

Les traumatismes par éclatement, secondaires a des traumatismes par objet
contondant de plus grande taille exercant une pression importante au niveau
de la paroi oculaire et aboutissant a une rupture de cette derniére par
contrainte mécanique. La rupture se crée le plus souvent au niveau des zones
de fragilité du globe : le limbe, les zones d’insertion des muscles droits et les
incisions de phacoémulsification. On observe souvent une hernie des tissus

intraoculaires a travers la plaie, le mécanisme de rupture se faisant de

7
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l'intérieur vers I'extérieur. L'un des mécanismes fréquents de ces Iésions est

la chute mécanique de sa hauteur.

2. Score pronostique Ocular Score Trauma (OTS)
La classification de BETT a fait rapidement consensus par sa simplicité. Elle permet
de mieux hiérarchiser la prise en charge. Elle a servi également de base pour
'élaboration par la société internationale des traumatismes oculaires I'ISOT
(International Society of Ocular Trauma) d’'un score pronostique. Le score
pronostique de I'OTS (Ocular Score Trauma) est basé sur 'examen clinique a
'admission. Il permet d’orienter sur le pronostic visuel fonctionnel a 6 mois. Il n’existe

pas d’adaptation spécifique de ce score pour les plaies par CEIO.

Pour calculer le score, on attribue un nombre de points a I'acuité visuelle initiale de
60 a 100, auquel on retranche un nombre de points allant de 0 a 60 au maximum en
fonction des facteurs de mauvais pronostic. Les facteurs de mauvais pronostic
retenus par 'OTS sont la rupture du globe (-23) ou la plaie perforante du globe (-14),
auxquels on peut ajouter 'endophtalmie (-17), le décollement de rétine (-11) et le
déficit du réflexe photo-moteur direct (-10). Le score OTS est donc compris entre 0 et

100. Plus ce score est éleve, meilleur est le pronostic visuel (tableau 2).

Tableau 2 : Calcul du score global pour calculer le score OTS

PL - =60
PL < AV <VBLM =70
Acuité visuelle initiale 1/20°™ < AV < 1/10°™€ = 80

1/10%™e < AV < 4/10°™ = 90
> 4/10°™ = 100

Déficit du réflexe photomoteur direct -10

SCORE GLOBAL TOTAL
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Le score OTS est un outil qui semble intéressant comme le montrent certaines
publications qui sont venues confirmer les données de I'étude initiale, notamment
concernant les traumatismes a globe ouvert. (8) Le score OTS crée 5 groupes
d’acuité visuelle finale. Il permet d’estimer la probabilité a 6 mois, exprimée en

pourcentage, que le patient fasse partie de ces groupes (tableau 3).

Tableau 3 : Estimation de I'acuité visuelle a 6 mois du traumatisme selon le score OTS

PL+=VBLM | 1/20=1/10 | 1/10=4/10

0-44 1 73% 17% 7% 2% 1%
45-65 2 28% 26% 18% 13% 15%
66-80 <) 2% 11% 15% 28% 44%
81-91 4 1% 2% 2% 21% 74%

92-100 5 0% 1% 2% 5% 92%

3. Score pronostique : arbre de régression

Une étude récente menée par Schmidt et al. (9) propose un modele basé sur un
algorithme récursif permettant la création d'un arbre de régression et de

classification. Quatre variables sont utilisées :

- Présence d'un déficit du réflexe pupillaire afférent relatif
- Acuité visuelle initiale
- Présence d'une lacération palpébrale
- Localisation de la plaie :
o zone 1 : plaie de la cornée et du limbe
o zone 2 : plaie dans les 5 premiers millimétres scléraux a partir du limbe

o zone 3 : plaie sclérale dépassant les 5 millimétres a partir du limbe.

Une étude rétrospective sur 100 patients a été menée par Man et Steel (10) pour
comparer ce modele au score OTS. Les auteurs ont estimé que I'OTS et l'arbre de
régression et de classification fournissent de bonnes valeurs prédictives d'acuité

visuelle, avec cependant une meilleure précision pronostique pour I'OTS.
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II. PHYSIOPATHOGENIE

1. La contusion oculaire

a. Théorie mécanique
Les mécanismes lésionnels dans les contusions ont été étudiés sur des modeles
expérimentaux. En simulant des traumatismes oculaires sur des yeux de porcs,
'étude de Delori et al (1969) décrit finement la cinétique de la déformation des

structures oculaires lors des contusions (figure 4). (11)

BULLET LEAVES
AIRBLAST THE EYE

ANTERIOR POLE\

" ANTERIOR . (ANT ©
o CHAMBER [ APOLE

VITREOUS BOOY

T [ T ] T l’—
010 030 050 0T 080 1O 130 170 190

Time-milliseconds

Figure 4 : Représentation graphique de la déformation des structures de I'eeil et de I'élongation de la base
du vitré de 0 a 190 msec. Laligne D représente la déformation de la base du vitré. (11)

Lors du traumatisme, la force vectorielle est dirigée de I'avant vers l'arriere. Lors de
cette premiere étape, le globe subit une réduction de sa longueur axiale qui peut aller
jusqu’a 40% (figure 5). Par compensation, on observe une expansion du diamétre
équatorial qui peut atteindre 120%. On constate un étirement des structures endo-

oculaires.

10



Généralités sur les traumatismes oculaires

Figure 5 : Photographie 1 pyseconde avant I'impact (a gauche) et 25msecondes aprés I'impact (a droite)
(11)

Dans un second temps, le contrecoup dirigé dans la direction opposée est
responsable d’'une compression du vitré, d’'une projection vers I'avant du cristallin et

de l'iris, tandis que la rétine et la choroide sont refoulés vers 'arriére.

Le dernier temps est la phase oscillatoire, avec une atténuation progressive de

'onde de choc et dissipation de I'énergie (figure 6).

a- Expansion équatoriale

b- la fin de la compression

c- suivie d’un allongement du
globe avec raccourcissement
équatorial

d- mouvements oscillatoires

[Pathologie du vitré- Rapport de
la Société Francaise

174
zg
1

Figure 6 : Déformation du globe lors d'une contusion antéropostérieure (Issu du Rapport de la Société

Frangaise d’Ophtalmologie — Pathologie du vitré)
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b. Modification tissulaire macroscopique lors des contusions oculaires.
L’étude de Z. Gregor et S. J. Ryan réalisée sur des yeux de porc en 1982 permet de
mieux comprendre la chronologie d’installation des lésions tissulaires dans les

minutes suivant la contusion. (12)

Dans les premieres secondes aprés le traumatisme, la conjonctive devient
hyperhémique et la pupille se contracte de 1 a 2 millimetres. Dans les 5 premieres
minutes on observe la constitution de '’hyphéma. Au niveau de la cavité vitréenne,
immédiatement aprés le traumatisme, on observe une discréte hémorragie surlignant
I'ora serata. Au niveau rétinien se développe un cedéme rétinien et des hémorragies
rétiniennes sans déchirures. Pour les auteurs, 'hyperpression provoquerait une issue
de sang de I'espace supra-choroidien directement vers la cavité vitréenne et une
I'hypoxie du réseau capillaire rétinien avec vasodilatation réflexe. Toutes ces lésions

aboutiraient a une atrophie des secteurs lésés en 3 semaines.

c. Mécanismes lésionnels des contusions oculaires

i. Leslésions par tractions et cisaillements
Il existe, lors des contusions, des forces de cisaillement et de traction importantes.
On observe le plus souvent les Iésions au niveau des zones de jonction entre les
différentes strates tissulaires. Il existe une forte sollicitation des attaches vitréo-
rétiniennes. La rupture des attaches vitréo-rétiniennes en périphérie conduit a une
avulsion de la base du vitré ou a des déchirures rétiniennes. La rupture de I'attache

fovéale peut induire la formation d’'un trou maculaire.

ii. Leslésions par ischémie rétinienne
Lors de la phase de compression, on assiste également a une augmentation brutale
de la pression intraoculaire a I'origine d’'une atteinte vasculaire avec compression de
la chorio-capillaire et une destruction définitive des capillaires choroidiens qui aboutit
a une ischémie des couches externes de la rétine et de I'épithélium pigmentaire. La
traduction clinique est I'cedéme rétinien. Les zones les plus sensibles sont les
secteurs d’application des forces vectorielles: le pbéle postérieur et la rétine

eéquatoriale.
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Au niveau histologique, les modifications cellulaires lors de I'cedéme rétinien ont été
décrites par Sipperley et al. Dés la 4°™ heure, on note une désorganisation des
photorécepteurs (noyaux picnotiques) aboutissant & une dégénérescence a la 24°™®
heure. A 48 heures, une migration des cellules de I'épithélium pigmentaire dans
toutes les couches de la rétine débute et s'accentue dans les semaines suivantes.

(13)

La microscopie électronique montre une atteinte des articles externes des
photorécepteurs et un cedéme intracellulaire. Les articles externes sont phagocytés
par les cellules de I'épithélium pigmentaire. Une régénération des articles externes
se produit & partir de la 1% semaine et jusqu’a 2 mois sauf si le noyau est
pinoctique : on assiste alors a la mort du photorécepteur. (14) On observe donc deux
types d'évolution : si I'atteinte intéresse uniquement l'article externe, celui-ci peut étre
régénéré et une récupération fonctionnelle est possible. En revanche, si la lésion
intéresse le noyau, I'évolution se fait vers la mort cellulaire et I'absence de

récupération.

Au niveau maculaire, 'cedéme rétinien est aussi appelé cedéme de Berlin ou
Commotio retinae car il fut initialement décrit en 1873 par Berlin. Les Iésions
observées sont I'apparition d’un blanchiment rétinien (figure 7). Son évolution est la

méme que pour les autres localisations rétiniennes.

Figure 7 : Oedeme maculaire post-traumatique correspondant a I'OCT a la disparition de I'espace
hyporéflectif normalement présent entre la ligne de jonction des segments internes et externes de
photorécepteurs et I'épithélium pigmentaire adjacent. (MTA : maculopathie traumatique aigué) (15)
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Ces derniéres années, de nouveaux modéles d’études ont vu le jour. Des yeux
artificiels correspondant aux caractéristiques biomécaniques de I'ceil humain sont
utilisés pour adapter et étudier le matériel de prévention des Iésions oculaires

traumatiques, notamment dans les crash-tests automobiles. (16) (17)

Récemment, des modeles informatiques ont permis d’estimer les modifications
pressionnelles intraoculaires. Les auteurs confient la difficulté de cette modélisation.
Néanmoins, ce modele trouve une force de compression maximale (en noir sur la
figure 8) au niveau du limbe et de I'impact cornéen et des forces de décompression
(en blanc) maximales au niveau de la macula et de la base du vitré. Pour les auteurs,
les pressions négatives de la décompression seraient plus destructrices que la

compression. (18)
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Figure 8 : Modélisation des modifications pressionnelles intraoculaires (18)

Il semblerait que I'énergie du choc influence peu la cinétique de déformation du
globe qui reste la méme. Le facteur le plus déterminant serait la localisation du point
d’'impact : 'impact scléral serait pourvoyeur d’'une plus grande part de Iésions du
segment postérieur. La cornée absorberait une grande partie de I'énergie cinétique
et protegerait la rétine. (19) Lorsque I'impact est cornéen il a été mis en évidence une

corrélation entre I'énergie du choc et I'importance des lésions (figure 9). (20)
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SEUIL LESIONNEL LORS D'IMPACTS PAR BILLES DE PAINTBALL

RUPTURE DU GLOBE

-
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LESIONS STROMALES CORNEENNES
IRIDODIALYSE , CYCLODIALYSE

>

DECOLLEMENT RETINIEN PERI-PAPILLAIRE
LUXATION ANTERIEURE DU CRISTALLIN

ENERGIE DES IMPACTS EN JOULES
IS

—

ABRASION CORNEENNE, RECESSION DE L'ANGLE, LUXATION POSTERIEURE
DU CRISTALLIN, RUPTURE CAPSULAIRE ET ZONULAIRE

Figure 9 : Lésions oculaires en fonction de I’énergie (modélisation sur ceil de porc) (20)

iii. Les contusions oculaires par blast
Les contusions oculaires par blast ne nécessitent pas de contact direct pour étre
traumatisantes. Ce type de mécanisme est fréquent lors d’attentats ou de
manceuvres militaires, mais aussi lors d’accidents domestiques (pétard, explosion de
ballon, explosion de bouteille contenant un liquide pétillant). On estime que l'atteinte

est bilatérale dans environ 36,70%. (21)
Les mécanismes lésionnels sont multiples, les blessures peuvent étre causées par :

- Le blast primaire, c'est-a-dire I'onde de choc : mécanisme contusif

- Le blast secondaire, a l'origine de lésions balistiques par projection a haute
vitesse de fragment de I'engin explosif : traumatisme perforant

- Le blast tertiaire, avec projection de la victime sur des structures
environnantes : contusion

- Le blast quaternaire, lié a des lésions thermiques et/ou chimiques et/ou un

rayonnement ionisant.

L’explosion crée une onde de choc supersonique (vitesse de 3000 a 8000 m/s) qui

se dissipe rapidement avec la distance dans les espaces ouverts.
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Les lésions créées sur les tissus humains sont de plusieurs ordres :

- Implosion : lors de la traversée de I'onde de choc les cavités contenant des
gaz subissent de grandes variations de pression a l'origine d’implosion
(tympan)

- Lésions d’accélération avec arrachement et compression des tissus

- Pulvérisation «spalling effect» : I1ésions des tissus par résonnance secondaire

a l'onde de choc au niveau des zones d’interface tissulaire.

Tous ces mécanismes sont impliqués dans la genése des Iésions oculaires, ce qui
explique que les lésions par explosion soit plus traumatisantes et de mauvais
pronostic avec des pertes fonctionnelles (43% des cas) et anatomiques (28% des
cas) plus fréquentes (22). Les Iésions pénétrantes oscillent entre 62% (21) et 80%
(22) des cas. On retrouve 76% de corps étrangers intraoculaires (CEIO) dans les
plaies pénétrantes. (22)

L’énergie de I'onde de choc est absorbée et déviée par les reliefs du massif facial. Il
est probable que la déformation oculaire soit différente de celle décrite dans les
contusions par objet contondant et son mécanisme reste mal connu. (23) Pour
affirmer le caractere traumatisant de I'onde de choc seule (blast primaire) il a fallu
créer des modéles expérimentaux. En 2014, une étude sur modele expérimental (ceil
de porc) construite comme I'expérience de F. Delori et al retrouve des Iésions
similaires aux contusions, avec gradation en fonction de I'énergie de I'onde de choc.
(24) Les lésions peuvent aller jusqu’a I'avulsion du nerf optique sur les modéles
expérimentaux. (25) Lors de I'exposition du corps entier a 'onde de choc, il a été
montré une atrophie possible des voies optiques sans avulsion. Une étude menée en
1997 par Petras et al montre une dégénérescence axonale dans les voies visuelles
centrales de 83% des rats exposés. (26) Deux études réalisées en 2011 retrouvent
elles aussi une dégénérescence axonale 14 jours apres I'exposition a 'onde de choc
et démontrent la réduction de ce type de lésions par protection du tronc chez le rat.
(27) (28)

Il est important de mieux comprendre et d’analyser les lésions par blast primaire car
contrairement aux autres Iésions par blast, on ne dispose pas de protection efficace.
En effet, 24% des soldats ayant des Iésions par blast primaire oculaire portaient des
lunettes de protections (figure 10). (29) (30)
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Figure 10 : Lunettes de protection armée Americaine « sawfly » avec impact d’obus (31)

Récemment, une étude expérimentale menée sur la rétine démontre un possible
meécanisme lésionnel chronique de I'exposition de la rétine a des ondes de choc. En
effet, on observe une augmentation des cytokines et autres marqueurs de
linflammation jusqu’a 15 jours aprés I'exposition au blast primaire (32) et la mort

cellulaire par apoptose au niveau rétinien et du nerf optique. (33)

2. Les traumatismes a globe ouvert avec atteinte du segment
postérieur
Les traumatismes pénétrants associent plusieurs mécanismes. lls s’échelonnent de
la plaie oculaire parfaite, comme la plaie chirurgicale ou la part contusive est
quasiment nulle, a la contusion majeure avec rupture. La part de I'atteinte contusive
peut donc étre nulle a maximale en fonction de la nature du corps traumatisant :

tranchant ou contondant.

Deux types de mécanismes s’opposent : les plaies par rupture ou éclatement, et les

plaies par objet tranchant.

a. Larupture

bY

Elle est secondaire a une surpression dans le globe oculaire. Il est

expérimentalement estimé que la rupture survient si la contrainte cornéosclérale
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dépasse 17,21 MPa, si la pression vitréenne dépasse 1,01 MPa (34) (35) ou si
'énergie du choc dépasse 10 milliJoules. (20) Les contraintes maximales sont
situées au niveau du limbe, a 'apex de la cornée ou au niveau de I'équateur (figure

11), selon le type de projectile impactant I'ceil.

Figure 11 : Expérience de reproduction de rupture sur ceil humain par injection de liquide sous pression
dans le nerf optique (gauche). Rupture équatoriale post-injection (droite) (32)

Les ruptures du globe ont été étudiées sur des modéles humains et animaux avec
analyse lésionnelle. Les auteurs ont récréé les ruptures de globe qui peuvent
survenir lors des anesthésies locorégionales par injection intraoculaire directe (figure
12). (36)

Figure 12 : Voie d’abord : pars plana d’un ceil de lapin 2mm en postérieur du limbe supérieur [3] et
injection d’une solution saline [4] Rupture inférotemporale du limbe et expulsion du cristallin [5] Coupe
histologique montrant la rupture limbique et le prolapsus uvéal [6] (36)
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Dans I'éclatement de globe, on retrouve une incarcération du vitré et de la rétine
dans la plaie. Cette traction engendre une convergence des fibrilles vitréennes,
créant un support pour les fibroblastes. Ceci entraine des tractions
antéropostérieures, favorisant un décollement de rétine tractionnel par prolifération

vitréo-rétinienne.

b. Les plaies pénétrantes oculaires

i.  Modification tissulaire macroscopique lors des traumatismes pénétrants

Dans leur étude, Z. Gregor et S. J. Ryan ont recréé la plaie en réalisant une incision
chirurgicale pour mieux comprendre les modifications tissulaires liées a la perforation
pure. Au niveau vitréen, lorsque 'hémorragie intra vitréenne était simulée (injection
de sang dans la cavité vitréenne), il fut observé dans 3 yeux sur 5 une organisation
vitréenne entre la plaie et le pble postérieur. En I'absence d’hémorragie intra
vitréenne simulée, le vitré ne s’était pas modifié. |l semblerait donc que '’hémorragie
intra vitréenne soit un facteur déterminant dans la survenue de la prolifération intra
vitréenne. D’autres auteurs, notamment Hsu HT et Ryan SJ, observent les mémes
résultats. (37)

Contrairement aux contusions ou l'atteinte Iésionnelle est principalement mécanique,
dans les plaies oculaires, les lésions sont aussi secondaires aux modifications

tissulaires qui découlent de la tentative de cicatrisation.

Le décollement de rétine peut étre reghmatogéene en rapport avec une déchirure
rétinienne. Il peut étre tractionnel par prolifération et activation cellulaire anormale

liée au processus de cicatrisation. On parle de prolifération vitréo-rétinienne (PVR).

La prolifération est elle-méme une complication bien connue du décollement
reghmatogene. Elle est présente dans 8 a 10% des décollements de rétine
reghmatogenes. Dans les traumatismes oculaires, son incidence est faible pour les
contusions oculaires (1%), alors qu’elle est majeure dans les traumatismes a globe
ouvert (40 a 60%). (38) On estime la survenue d'une PVR a 11% dans les
traumatismes pénétrants avec CEIO, a 15% dans les traumatismes pénétrants, a

21% dans les ruptures oculaires et a 43% dans les traumatismes perforants. (39)
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ii.  Au niveau histologique

L’analyse histologique d’yeux humains ayant nécessité une énucléation pour plaie
pénétrante confirme le caractére destructeur de la prolifération vitréo-rétinienne

puisqu’elle est retrouvée dans 94% des yeux énucléés aprés un mois. (40)

Au niveau scléral, la cicatrisation est rapide, avec une prolifération fibroblastique
débutant dés le quatrieme jour au niveau de I'épisclere, puis impliquant le stroma des

corps ciliaires et de la choroide. A un mois, la cicatrisation est terminée.

Au niveau du vitré, on assiste a un décollement du vitré postérieur (DPV) en cas
d’hémorragie intra vitréenne. Les fibrilles vitréennes s’orientent de maniére parallele
entre elles et forme une couronne rayonnant sur 360 degrés autour de la plaie. La
prolifération fibroblastique débute dés la premiére semaine. Elle est intra cavitaire
avec prolifération le long des fibrilles vitréennes. Elle est postérieure quand le DPV
est présent avec formation de membrane épi rétinienne de la 2°™ & la 6°™ semaine.
(41) Dans la phase tardive, on observe un décollement de rétine complet (figure 13)
et une membrane cyclitique antérieure entrainant un décollement des corps ciliaires

et la pthyse du globe. (42)

Impact du corps
étranger

Décollement de rétine
tractionnel

Figure 13 : Rétinographie a 1 mois post-opératoire aprés ablation d’un corps étranger intraoculaire.
On note un décollement de rétine tractionnel en inférieur avec impact de corps étranger
(Issu du rapport de la Société Frangaise d’Ophtalmologie - Décollement de rétine)
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ii.  Au niveau cellulaire

La physiopathogénie cellulaire de la PVR est complexe et encore mal comprise.

A partir de la breche rétinienne, on observe une libération de cellules de I'épithélium
pigmentaire et de cellules gliales dans la cavité vitréenne. Lors du traumatisme, on

assiste a une réaction inflammatoire avec libération de cytokines.
On peut schématiser I'évolution cellulaire en 4 étapes :

- La migration des cellules dans la cavité vitréenne. Les cellules sont
principalement des cellules multipotentes de ['épithélium pigmentaire qui
migrent au niveau des interfaces vitréo-retiniennes sous linfluence de
nombreux facteurs issus de I'inflammation: IGF1, PDGF, IL1, TNF alpha.

- Ladifférenciation cellulaire. Les cellules de I'épithélium pigmentaire vont se
transformer par métaplasie en macrophages et fibroblastes.

- La prolifération et l'activation des cellules de types myofibroblastes.
Elles vont sécréter une matrice extra cellulaire, et sous I'effet du TGF beta 1,
vont produire de I'actine et de la fibronectique. Ceci leur attribue des capacités
contractiles.

- La contraction des myofibroblastes entraine des tractions au niveau

rétinien par tension des fibrilles de collagéne vitréennes.

Tous ces phénomeénes sont entretenus par l'inflammation secondaire a la plaie et liés
a la rupture de la barriere hémato-rétinienne. lls aboutissent a la création de
membranes contractiles myofibroblastiques. (43) Leur contraction conduit & un

décollement tractionnel de la rétine.

[ll.  EPIDEMIOLOGIE

Les traumatismes représentent un probléme de santé publique majeur. En effet, a
'échelle mondiale, les traumatismes oculaires seraient a l'origine de 5% des 45
millions de cas de cécité toutes causes confondues dans le monde selon
'organisation mondiale de la santé (44). On estime que 19 millions de personnes ont

une cécité monoculaire consécutive a un traumatisme oculaire et que 1,6 million sont
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aveugles. Il y a environ 750 000 hospitalisations dans le monde par an pour

traumatisme oculaire. (45)

Une étude réalisée a Los Angeles dans les années 1990 estime que 3% des
consultations aux urgences ophtalmologiques sont des traumatismes oculaires. Le
terrain de prédilection est ’lhomme jeune de 18 a 30 ans. Le sex-ratio est de 3,5
hommes pour 1 femme. Une association importante a la consommation de drogues

ou d’alcool était retrouvée (27 % des cas). (46)

Une étude plus récente réalisée en 2006 en lItalie retrouve une incidence plus faible :
1,13% des urgences ophtalmologiques, avec environ 1 traumatisme grave sur 100
nécessitant une hospitalisation. (47) On estime lincidence des traumatismes

oculaires a environ 5/100 000 en Italie. (48)

Concernant les traumatismes graves nécessitant une hospitalisation, on note une
diminution des traumatismes par accident de la route. (49) Les accidents de travail et
domestiques sont équivalents, avec une prévalence de 30% chacun environ. Il est a

noter que 42,5% de ces patients nécessiteront une intervention chirurgicale. (50)

Environ 25 a 30% des traumatismes oculaires sont des accidents du travail (51). Les
traumatismes oculaires représentent 9% des accidents du travail au total et sont
évitables dans 95% des cas. On note une augmentation du sex-ratio a 9/10,
’homme étant plus atteint, ainsi qu’'une augmentation des traumatismes oculaires

perforants. (52)

On pourrait penser que la diminution du nombre de traumatismes oculaires pourrait
étre liée a la diminution du nombre de travailleurs exposés. Cependant, il semble
gue, bien que les accidents de travail diminuent avec le chémage, il existe en

contrepartie une augmentation des accidents domestiques. (53)

Le col(t des traumatismes oculaires est difficilement évaluable. Néanmoins, une
étude menée durant 1 an en Croatie sur un bassin de 145 000 habitants retrouve un
colt de 135 500 euros pour les traumatismes oculaires mineurs eévitables, soit
presque 1 euro par habitant et environ 40 euros en moyenne par prise en charge. En
ce qui concerne les traumatismes oculaires nécessitant une hospitalisation, on

estime qu’ils représentent entre 14,5 et 40 millions de dollars de frais
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d’hospitalisation par an pour les Etats-Unis. (54) Il semble donc que le colt des

traumatismes oculaires soit colossal.

En France, une étude menée a Lyon en 2007 sur 1000 consultations consécutives
aux urgences retrouve un taux é€levé de traumatismes (figure 14) (20 % des
consultations en urgence). Les hommes sont 8,5 fois plus touchés que les femmes,

avec un age médian de 35 ans. (55)
Les traumatismes sont a 99,2% a globe fermé, repartis de la maniére suivante :

- 65% de corps étrangers superficiels
- 21% de lacérations lamellaires

- 13,2% de contusions.
Les traumatismes sont a 0,8% a globe ouvert. La répartition est la suivante :

- 0,3% de ruptures
- 0,2% de lacérations pénétrantes
- 0,2% de CEIO

- 0,1% de perforations.

Epidémiologie de la traumatologie oculaire a I'Héopital Edouard-Herriot (Lyon)
Sur 1 000 cas consécutifs (mars-avril 2007)
représentant 20 % des consultations d'urgence sur la période considérée
833 hommes (83,3 %) pour 167 femmes (16,7 %)
Age moyen : 34,6 + 16,5 ans (0,1-99,2 ans)

|

Globe fermé
n =992 (99,2 %)

l

Globe ouvert
n =8 (0,8 %)

[

! | ! |

Lacération lamellaire Contusion Lacération Rupture
n=210 (21 %) n =182 (13,2 %) n=5 n=8
119 hommes (57 %) pour 99 hommes (75 %) pour (0,5 %) (0,3 %)
91 femmes (43 %) 33 femmes (25 %)

Y l ), 4 Y

CE superficiel Pénétrant Perforant CEIO
n =650 (65 %) n=2 n=1 n=2
608 hommes (93,5 %) (0,2 %) (0,1 %) (0,2 %)
pour 42 femmes (6,5 %)

Figure 14 : Répartition selon la classification de Birmingham de 1000 patients victimes d'un traumatisme
oculaire et ayant consulté consécutivement en urgence a I'hdpital Edouard Herriot de Lyon entre mars et
avril 2007.

CE : corps étranger / CEIO : corps étranger intraoculaire (55)
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En France, une étude réalisée en 2008 sur 70 patients francais ayant nécessité une
hospitalisation pour traumatismes oculaires graves retrouve 62,8% de traumatismes
a globe ouvert avec 17,1% de corps étrangers intraoculaires. Un élément intéressant
est une part plus importante d’accidents de travail pour les traumatismes avec CEIO.
(56)

V. ETIOLOGIES DES TRAUMATISMES OCULAIRES

1. Traumatismes de I’adulte

On distingue 4 grandes catégories de traumatismes oculaires : les accidents de

travail, les agressions, la pratique sportive et les accidents domestiques.

a. Accidents de travalil

Les travailleurs exposés sont les ouvriers du batiment, de lindustrie et les
agriculteurs. On retrouve des activités a risques telles que le martelage, percage,
forage. On estime que les travailleurs les plus touchés sont ceux du batiment et des
travaux publiques (environ 40 %) et de la métallurgie (environ 19%). Il existe une
nette prédominance topographique d’atteinte cornéenne avec 85 % des lésions. On
estime a 5,7% les lésions oculaires graves avec 4,6% de contusions et 1,1% de

plaies oculaires.

On estime que 3/4 des travailleurs ne portaient pas de dispositif de protection au
moment du traumatisme (72,6%) bien que ces dispositifs soient disponibles sur place
dans 94% des cas. Les causes principales de ce manque de protection seraient
'absence de sensibilisation, I'inconfort des systémes de protection, la mauvaise
visibilité, la distance entre le lieu de stockage des dispositifs et le lieu de travail
(tableau 4). (57)
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Tableau 4 : Causes de la persistance des traumatismes oculaires professionnels (57)

EMPLOYEUR
- Défaut de sensibilisation (10,3%)
- Lunettes de protection mal adaptées (30,3%)
- Equipements de protection oculaire éloignés du site d’exploitation
- Mauvaise visibilité (rayure, défaut de verres antibuée, anti-statique) (8%)
- Equipements de protection oculaire inconfortables (8,6%)
EMPLOYES
- Défaut de sensibilisation (27,4%)
- Négligence (32,6%)
TRAVAILLEURS INDEPENDANTS
- Non-respect des régles de sécurité (16,6%) dont 10,3% porteurs de lunettes de protection
mal adaptées
LEGISLATION EN VIGUEUR
- Visite périodique d’inspection en entreprise (fréquence imprécise)
- 6,3% de traumatismes oculaires survenus dans des postes non reconnus a risque
- Pas de sanction prévue pour les employés accidentés en cas d’ébriété
- Aucun cas d’équipements de protection individuelle avec correction optique incorporée

- Pas de sanction précise contre les employés en infraction

Le colt estimé par accident était en moyenne de 340 euros. (57) Les études
montrent que, plus que la disponibilité des moyens de protection individuels, ce sont
la sensibilisation et I'éducation des travailleurs qui permettent un meilleur usage de

ces dispositifs. (58)

b. Agression

Une autre cause de traumatisme oculaire est I'agression. La encore, le terrain est
'homme jeune d’une trentaine d’année. On retrouve une forte association avec la
consommation d’alcool (48%) et de drogues (6%). (59) Les mécanismes sont
multiples. Les traumatismes a globe ouvert sont plus fréquents avec 57% de ruptures

de la paroi oculaire et 35% de perforations. (60)

Le principal moyen de prévention est la Iégislation sur la détention et I'utilisation

d’armes a feu.
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c. Pratique sportive

La pratique sportive est une cause non négligeable de traumatisme oculaire avec
une augmentation méconnue des traumatismes oculaires liés aux sports. lls sont
pourtant évitables dans 90% des cas avec port d’'une protection adéquate. Il existe
une atteinte des enfants plus fréquente. Il est difficile d’estimer avec précision le
nombre de traumatismes, cependant il serait compris entre 40 000 et 60 000 par an
aux Etats-Unis (61) avec une consultation pour traumatisme lié au sport toutes les 13
minutes aux Etats-Unis. Les loisirs et sports a haut risque sont le paintball, les sports
de combats, le squash et racket ball, le baseball, le cricket, le hockey. Les autres
sports a risque sont le tennis, le badminton, le volleyball, le football et le waterpolo
(tableau 5). (62) Les traumatismes liés au sport provoquent principalement des

contusions oculaires.

Tableau 5 : Les sports arisque selon une étude menée a Londres en 2012 (62)

AGE 30.3(+/-12.2)

SEXE MASCULIN 95.8%
e

FOOTBALL 62.5%

SQUASH 10.4%

CRICKET 6.3%

BADMINTON 4.2%

RUGBY 4.2%

TENNIS 4.2%

BASEBALL 2.1%

GOLF 2.1%

LACROSSE 2.1%

ROUNDERS/BASEBALL ANGLAIS 2.1%
I

IMPACT PAR BALLE 81.2%

COUPS PAR UNE PARTIE DU CORPS 16.7%

COUPS PAR RAQUETTE/BATTE 2.1%

On estime que 90% des accidents liés a la pratiqgue sportive pourraient étre évités

par le port de lunettes de protection. (61) Leur efficacité a été expérimentalement
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démontrée par une étude réalisée sur les traumatismes oculaires relatifs a la pratique
du football. Bien que les lésions par ce type de sport soient peu fréquentes, compte
tenu du nombre de joueurs, le football représente une grande part des lésions

oculaires secondaires au sport. (63)

d. Les accidents domestiques

Les accidents domestiques représentent 27% des traumatismes oculaires. Les
meécanismes sont la encore multiples. Les contusions du globe sont les plus

fréquentes. Les traumatismes a globe ouvert ne représentent que 30% des cas. (16)

Les causes sont multiples avec le plus souvent le sport, les jeux avec enfant du
méme age, la chute, le jardinage, le bricolage. (64) Les chutes sont une cause
fréquente de traumatisme oculaire a domicile. Elles touchent plus particulierement

les enfants et les personnes agées.

Les traumatismes par accident domestigue, notamment d’accidents par agent

chimique sont fréquents chez les enfants.

Figure 15 : Scanner reconstruit en 3 dimensions d’un patient ayant subi une plaie perforante par clou
(CHRU de Lille Dr Besombes)

Le clou réalise un passage transpalpébral supérieur puis pénetre au niveau de la pars plana jusqu’a la

rétine sans la toucher (mécanisme de lalésion : tentative d’extraction d’un clou avec une ficelle).
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e. Autres étiologies

La fréquence et la gravité des accidents de la voie publique (13%) sont en constante
régression, probablement du fait de 'amélioration de la sécurité routiere et de la
diminution du nombre d’accidents grace au port obligatoire de la ceinture de sécurité.
(65)

2. Traumatismes de I’enfant

a. Généralités
Les traumatismes oculaires chez I'enfant semblent plus fréquents que chez I'adulte.
Les enfants représentent environ 3% des traumatismes oculaires avec 64% de
contusions et 36% de traumatismes a globe ouvert. lls seraient évitables dans 90%
des cas (66). L'incidence varie de 8,9 pour 100 000 habitants d’aprés Brophy et al
(67) a 15,2 pour 100 000 enfants pour Strahlman et al (68) aux Etats-Unis. On estime
gue tous les ans, 160 000 & 280 000 enfants d'age scolaire sont touchés par des

traumatismes oculaires graves nécessitant une hospitalisation.

Comme chez I'adulte, le sexe masculin est plus touché avec un sex-ratio trés en
faveur de celui-ci pour les plaies par armes a air comprimé et feux d’artifice. (69) On

observe une modification des mécanismes en fonction de I'age (figure 16).
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Figure 16 : Modification des étiologies de traumatisme oculaire en fonction de I'age (70)
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Chez I'enfant, on note une plus grande fréquence des accidents domestiques (ils
représentent 2/3 des cas) et des traumatismes secondaires au sport. Une des
caractéristiques des traumatismes de I'enfant est le développement possible d’'une

amblyopie. (71)

Le jeu est, de loin, la cause la plus fréquente des accidents oculaires de I'enfant. Les

circonstances sont multiples. Les mécanismes fréquents sont :

- Le bricolage : tournevis, clou, éclat de la pierre sur laquelle il frappe

- Le coup : I'enfant court et heurte un objet situé sur son parcours

- La chute : chute de vélo, par maladresse, bousculade (10% des traumatismes
oculaires de I'enfant. (72))

- La projection d’objet pendant le jeu : caillou, baton, fusée, boule de neige

- Les manipulations de produits caustiques : eau de javel...

- Les pétards

- La morsure : I'enfant veut obliger un animal & jouer avec lui, essentiellement le

chien.

Les objets de consommation le plus souvent a 'origine des traumatismes aux Etats-
Unis sont par ordre de fréquence : les accessoires de sport, les produits chimiques
de nettoyage, les jouets et les accessoires de bureau. (73) Comme chez I'adulte, on
constate une diminution des traumatismes oculaires par accident de la voie publique

grace a la prévention routiere. (68)

Chez I'enfant plusieurs activités sont a risque de plaie perforante grave : les jeux de
fléchette, les feux d’artifice, les pistolets a air comprimé. (70) On note une plus
grande fréquence des traumatismes a globe ouvert chez I'enfant. lls semblent arriver
plus fréquemment a la maison que lors des activitts scolaires.
La répartition des traumatismes de I'ceil et de ses annexes a été étudiée sur 1018
cas en Chine (figure 17). (74)
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Figure 17 : Répartition des étiologies des traumatismes de I'ceil et de ses annexes en fonction du lieu de
I'accident chez 1018 enfants (74)

Le principal moyen de prévention est la surveillance des enfants. En effet, il y a
moins de traumatismes a I'école. La législation et le respect des normes sur les

jouets est aussi un point clé dans la prévention de ces traumatismes.

b. La maltraitance
On estime que chaque année, 1 enfant sur 150, 4gé de moins de 6 ans, est victime
de sévices. Les traumatismes oculaires chez un enfant victime de sévices sont
fréquents (retrouvés dans 40% des cas). Deux tableaux cliniqgues sont retrouves :

I'enfant battu et le nourrisson secoué « shaken baby syndrome ». (75)

Le syndrome des enfants secoués est spécifique au nourrisson avant 6 mois. Le
nourrisson, tenu par le thorax, subit des secousses antéropostérieures répétées. Les
mouvements du cerveau dans la boite cranienne et I'hyperpression thoracique
provoguent un hématome sous-dural. Au niveau oculaire, on constate alors des
hémorragies qui peuvent intéresser toutes les couches de la rétine et, dans les cas

les plus séveres, diffuser dans le vitré (figure 18). (76)
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Figure 18 : Rétinographie ceil gauche : nombreuses hémorragies rétiniennes diffuses au pdle postérieur.
L’astérisque désigne une hémorragie rétro-hyaloidienne. (77)

Il n'existe pas d’atteintes oculaires spécifiques aux Iésions retrouvées chez I'enfant
battu. Le diagnostic se fait sur un faisceau d’arguments : le trouble du comportement
de l'enfant (craintif, renfermé), les traumatismes corporels dissimulés qui ne
semblent pas accidentels. Les Iésions oculaires peuvent parfois étre révélatrices.
(78)

c. Automutilations
Elles sont rares. Elles ont été décrites chez des enfants qui présentent un retard
mental sévére. L’enfant, par coups répétés avec ses doigts sur I'ceil, provoque
parfois des ulcérations de cornée, un hyphéma, des hémorragies du vitré, voire un

décollement de rétine. (79)

d. Systemes orthodontiques
Certains systémes orthodontiques sont portés la nuit et mettent en jeu des forces

extraorales. lls peuvent parfois étre responsables de traumatismes séveéres. (80)
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e. Corps étrangers intraoculaires
En ce qui concerne les corps étrangers intraoculaires ou CEIO, il n'y a pas de
publication spécifique. Cependant, une étude sur 203 cas retrouve 10 CEIO, soit 5%

des traumatismes environ. (64)

3. Cas particuliers

a. Cas particulier des traumatismes par arme a feu a air comprimeé

On distingue deux types de Iésions : les lésions par airguns ou pistolets a billes et
les Iésions liées au développement de nouvelles pratiques sportives telles que le

paint-ball.

i. Cas du Airsoft

Figure 19 : Pistolet a billes Airsoft (81) (CHRU de Lille Dr Rambaud)

L’énergie de projection est par définition inférieure ou égale a 2 Joules selon les
législations en vigueur et le décret n° 99-240 du 24 mars 1999 relatif aux conditions
de commercialisation de certains objets ayant I'apparence d’une arme a feu (Journal

officiel de la république francaise).

Le terrain le plus touché est I'adolescent masculin entre 12 et 14 ans.
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Les lésions principalement constatées sont de type contusifdu segment

antérieur avec, selon une étude sur 93 cas (82), la répartition suivante :

- 97,8% d’hyphémas

- 44,6% d’hémorragies sous-conjonctivales
- 45,6% d’abrasions cornéennes

- 45,6% d’cedémes cornéens

- 10,9% d’iridodialyses

- 6,5% de mydriases traumatiques.

Mais il est également retrouvé dans cette étude dans 50% des cas une atteinte

contusive du segment postérieur avec la répartition suivante des lésions :

- Hémorragie du vitré dans 3,3% des cas
- Hémorragie rétinienne dans 16,3% des cas

- (CEdeme rétinien dans 38% des cas.

Les perforations oculaires avec CEIO sont possibles, comme le montre une étude
réalisée a Lille en 2011. (81)

Les lésions relatives aux pistolets airsoft peuvent donc étre gravissimes et a I'origine
de CEIO.

ii. Le Paint-Ball

Figure 20 : Pistolet de Paint-Ball (Fédération Francaise de Paint-Ball)
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L’énergie de projection est bien supérieure a l'air soft avec 10 Joules, voire plus. Ce
pistolet a air comprimé projette des billes de peinture a environ 85m/s. A l'impact, ces
billes de gélatines libérent leur colorant. Les Iésions oculaires représentent 42% des

localisations lésionnelles. (83)

Le terrain concerne le sujet masculin de 22 ans en moyenne. La blessure survient
par accident le plus souvent a la fin du jeu (fatigue) lors du retrait des dispositifs de
protection individuelle. L'étude de Zwaan et al rapporte 76 cas de traumatismes

oculaires : 68 des patients ne portaient pas de lunettes de protection. (84)

Les Iésions constatées sont de type contusives avec les mémes lésions que pour les
Airsoft, mais en plus grande fréquence. Les atteintes du segment postérieur sont
également plus fréquentes et plus graves. Les plaies perforantes sont possibles le
plus souvent par rupture oculaire. Un modeéle expérimental confirme la rupture du
globe pour un tir axial dés 80m/s. (85) Sont aussi décrites des lésions directes du
nerf optique par cisaillement, élongation voire avulsion. (86)

Une revue de 205 patients réalisée (87) retrouve une répartition des Iésions les plus

fréquentes de la maniere suivante :

e Segment antérieur
- 75% d’hyphémas
- 35% d’atteintes cristalliniennes

- 25% d’atteintes traumatiques de la cornée et de l'iris

e Segment postérieur (figure 21)
- 46% d’hémorragies intra vitréennes
- 40% d’cedémes rétiniens traumatiques
- 27% d’hémorragies rétiniennes
- 18% de déchirures rétiniennes
- 16% de ruptures choroidiennes
- 16% de maculopathies traumatiques

- 15% de neuropathies optiques traumatiques
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Paint-Ball : Répartition des lésions
traumatiques du segment postérieur
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Figure 21 : Paint-Ball : Répartition des lésions traumatiques du segment postérieur

b. Lésions par pétards et feux d’artifices

On retrouve des traumatismes oculaires plus singuliers mais grand pourvoyeurs de
traumatismes oculaires, et dont la prévention devrait étre une idée fixe de par leur

gravité.

L'utilisation de pétards et feux d’artifices est responsable de Iésions oculaires graves,
avec une atteinte le plus souvent contusive. La gravité de latteinte est liée a
I'association de lésions traumatiques, mais aussi chimiques et thermiques (figures 22
et 23). (88)
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Figure 23 : Contusion oculaire avec hyphéma et corps étrangers superficiels multiples (88)

La principale méthode de prévention est le durcissement de la législation sur la

commercialisation des pétards et feux d’artifice.

Aux Etats-Unis, il existe un facteur de multiplication par 10 des Iésions oculaires liées

aux feux d’artifice dans les états ou la législation permet une vente libre. (89)

c. Explosion de contenant sous pression

Un autre mécanisme singulier est I'explosion spontanée ou non de bouteilles en
verre, et 'ouverture des bouteilles contenant des liquides pétillants, notamment le

traumatisme par bouchon de champagne. (90)

36



Généralités sur les traumatismes oculaires

La prévention passe cette fois ci par I'information et notamment I'utilisation de

nouveaux bouchons, avec information directement sur le bouchon (figure 24).

Figure 24 : Information de prévention inscrite sur le bouchon de champagne (90)

d. latrogénie

A noter qu’il existe des plaies pénétrantes voire perforantes de I'ceil, iatrogénes, qui
peuvent étre réalisées lors de I'anesthésie locorégionale par injection péri bulbaire.

Ce risque croit avec I'augmentation de la longueur axiale. (91)
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CORPS ETRANGERS INTRAOCULAIRES

I.  NATURE DES CEIO ET MECANISME LESIONNEL PAR CEIO

La nature des CEIO est importante car certains CEIO ont une toxicité. C’est le cas du
fer qui entraine une toxicité rétinienne : la sidérose. Le cuivre quant a lui entraine une

réaction inflammatoire importante et a plus long terme crée une toxicité : la chalcose.

D’autres sont plus a risque d’infection, comme les CEIO issus des végétaux car ils
sont d’origine tellurique, mais aussi parce qu’on estime que, contrairement aux CEIO
métalliques, il n'y a pas d’échauffement lors de leur projection ou lors de leur

passage transpariétal.

D’autres types de CEIO dits inertes, comme les céramiques, sont bien tolérés et

peuvent étre laissés en place en I'absence de complications.

1. CEIO métalliques

Les CEIO métalliques représentent environ 75% des CEIO (92) et sont
principalement liés aux accidents de travail. Une étude réalisée sur 96 cas retrouve

ainsi :

- 58 % de CEIO métalliques par action de martelage, souvent appelée
mécanisme marteau/burin

- 8% par armes a feu

- 7% par fraisage

- 6% par ciselage

- 3% par hamecons. (93)

Les compositions des CEIO métalliques sont principalement des alliages de fer ou de

cuivre. Le plomb lui est plus rare (tableau 6).
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Tableau 6 : Répartition des CEIO métalliques en fonction de leur composition

POURCENTAGE
Magnétique 69%
Non magnétique 2%
Cuivre 1%
Plomb 1%

La localisation est postérieure dans 74% des cas avec une atteinte vitréenne

prédominante (tableau 7).

Tableau 7 : Répartition des CEIO métalliques en fonction de leur localisation

POURCENTAGE

Vitréen 47%

a. Mécanisme lésionnel marteau/burin

Le mécanisme par marteau/burin est le plus souvent secondaire aux accidents de
travail (dans 2/3 des cas). Il est dans 72% des cas lié a I'utilisation directe d’'un
marteau. Dans le reste des présentations, c’est 'utilisation d’'une machine-outil qui
est incriminée. Ce mécanisme représente a lui seul environ 35% des cas de CEIO

intraoculaires. (94)

w
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Dans ce type de mécanisme, le CEIO est le plus souvent unique. Sa taille moyenne
est de 4 millimetres, variant de 1 a 25 millimétres. La porte d’entrée est le plus
souvent cornéenne (58% des cas) puis sclérale (32%) et enfin cornéosclérale (10%).

On estime a 15% le taux de décollement de rétine pour ce mécanisme.

Une étude récente publiée par Valmaggia C. et al montre un pronostic plutét bon en
2014 pour ce type de mécanisme : 82,8% des patients avaient une acuité corrigée

supérieure ou égale a 5/10. (95)

Figure 25 : Corps étranger intraoculaire métallique (alliage de fer) (CHRU de Lille Dr Serghini)

b. Mécanisme lésionnel par armes a feu

Leur incidence est en diminution. Elle était estimée a 7,5/10 000 de 1993 a 2002 aux
Etats-Unis. (96) Elles sont a I'origine de nombreux traumatismes a globe ouvert de
type perforants, avec le plus souvent une localisation intra orbitaire du plomb. Le
pronostic dépend plus de la localisation de la porte de sortie que de la distance de
'arme. (97)

Il existe deux présentations cliniques principales : les agressions et les accidents de

chasses.

i. Les accidents de chasses

Le plus souvent, ils sont a I'origine de corps étrangers intra-orbitaires.
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En effet, paradoxalement, les plombs franchissent la conjonctive et longent la sclére

pour finir dans l'orbite. lls sont alors responsables d’'une atteinte contusive.

ii. Les accidents par agressions

Les blessures par armes a feu représentent 17% des agressions. Les autres lésions
sont liées aux coups de poing et aux armes improvisées (verre, bouteilles). (59)

iii. Les pistolets & grenailles

On a assisté a une diminution de ce type de traumatisme grace a la modification de
la Iégislation, notamment pour les pistolets a grenailles. Ces armes sont classées en
4eme catégorie, leur utilisation n’est possible que pour la compétition ou le tir sportif.
Les pistolets a grenailles sont congus pour étre non létaux. lls projettent des plombs

de tailles et formes différentes sur un rayon de 3 a 10 metres.

Les tirs par arme a grenailles sont les plus fréquents des traumatismes oculaires par
armes a feu. (98) Le plus souvent, il existe une atteinte qui est bilatérale (25% des
cas) avec plusieurs CEIO dans le méme ceil. Les atteintes sont séveres voire

perforantes, avec un mauvais pronostic visuel. (99)

iv.  Les carabines a air comprimé

Ces accidents surviennent le plus souvent pendant le nettoyage ou par manipulation
par des enfants. Une étude menée sur les atteintes oculaires par carabines a plomb
retrouve une atteinte des enfants entre 10 et 16 ans avec, sur les 105 cas, 18%

d’énucléation et 43% d’acuité visuelle inférieure a 3/10. (100)

v. Les tentatives de suicides par armes a feu

Elles sont fréquentes chez ’'homme. Les plaies oculaires par armes a feu peuvent
étre responsables de lourdes conséquences visuelles, notamment lorsque la porte

d’entrée est sous-mandibulaire ou intra-orale, canon dirigé vers le haut. En effet, le
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coup de feu projette la téte vers l'arriére par hyper extension du cou, les structures
intracraniennes sont épargnées mais on obtient une destruction du massif facial avec
atteinte des orbites. La porte d’entrée intra-orale est un facteur de mauvais pronostic
avec 57% de perte fonctionnelle d’un ceil contre 12,5% pour la localisation sous-

mentonniére. (101)

Figure 26 : Scanner en reconstruction en 3 dimensions montrant un corps étranger intraoculaire droit
chez un patient apres tentative de suicide par arme a feu (102)

cm 1 2 3

Figure 27 : Photographie per opératoire lors de I’extraction du CEIO. Il s’agit d’un éclat de dent du patient
(mesure en photographie) (102)
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2. Les CEIO par explosions

lls représentent 28% des cas de CEIO et 2/3 des cas de Iésions avec CEIO

multiples. (94)
On distingue deux types de mécanismes :

- Lésions de guerre ou attentats par explosion d’engin explosif type obus,
grenade

- Lésions domestiques par explosion : batterie de voiture, bombe artisanale.

Une étude menée sur 39 patients qui ont utilisé des explosifs artisanaux retrouve une
grande fréquence de CEIO présents (76% des cas) ainsi qu’'une grande fréquence
d’atteinte d’autres organes (69% des cas). Les atteintes sont le plus souvent

seéveres : le taux d’énucléation ou d’évisceération atteint 31%. Comme pour les
mécanismes par armes a feu, les endophtalmies sont moins fréquentes du fait de

I'échauffement des corps étrangers lors de I'explosion. (22)

3. Les CEIO en bois

lls sont rares au niveau intraoculaire. Les Iésions créées par les objets en bois sont
principalement intra-orbitaires. Les mécanismes sont peu décrits : branche d’arbre,
tuteurs, jeux avec objet en bois, travail du bois. lls représentent environ 3,5% des

corps étrangers intraoculaires. (94)

4. Les CEIO en verre

Les accidents de la voie publique avec I'éclatement du pare-brise étaient une cause
frequente de CEIO avant I'apparition des pare-brises feuilletés en 1984. On constate
encore des CEIO en verre lors des accidents de la voie publique, mais par explosion

des rétroviseurs de voiture. (103)

Une autre cause est I'éclatement d'une bouteille sous pression, aprés une chute sur

le sol par exemple.

43



Corps étrangers intraoculaires

Dans ces cas, on retrouve souvent une plaie oculaire importante et complexe et le

corps étranger est le plus souvent localisé dans le segment antérieur.

5. Les CEIO inertes

Les CEIO inertes, qui peuvent étre bien tolérés sur le plan immunologique, sont

principalement :

- La porcelaine

- Lapierre

- La poudre (fusil)
- Le plastique.

[I.  PHYSIOPATHOGENIE ET MODIFICATION TISSULAIRE

En plus des caractéristiques partagées avec les contusions (le corps étranger s’il est
de grande taille ou de gros volume peut étre a I'origine d’'une contusion associée) et
les plaies pénétrantes, la plaie avec corps étranger intraoculaire présente des

caractéristiques propres.

1. Physiopathogénie

a. Caractéristiques biomécaniques

La gravité de l'atteinte varie en fonction de I'énergie cinétique du corps étranger :
[E=1/2m*v2]. On comprend donc I'importance de la masse du corps étranger et de sa
vitesse. Ceci expliqgue que la plupart des CEIO sont d’origine métallique (haute

densité des matériaux) et sont projetés a grande vitesse.

Un autre facteur a considérer est la rotation du corps étranger. Cette derniere

augmente les lésions et doit &tre ajoutée a I'énergie cinétique : [E=m*R?/2].
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L'énergie normalisée, déterminée par la formule : [énergie cinétique/surface projetée
du corps étranger] serait le facteur prédictif le plus important de plaie du globe. En
effet, a vitesse égale, plus la surface de contact entre le projectile et le globe est
faible, et plus I'énergie normalisée est grande et donc, plus le risque de pénétration

intraoculaire serait important. (104)

Outre I'énergie, lautre facteur influencant les Iésions induites par les CEIO
démontré expérimentalement est la forme : plus le CEIO est pointu plus il y aura une
part pénétrante, plus il est mousse plus il y aura une part contusive. (105)

Un autre facteur qui semble important est la taille. En effet, il faut une énergie plus
grande pour faire rentrer un corps étranger dans I'ceil si la taille est grande. De plus,
la part contusive semble plus importante plus l'objet est grand, et I'énergie
rotationnelle est plus grande. Il semble donc que la taille du CEIO pourrait étre un

facteur intéressant.

Les facteurs déterminants sont donc : la vitesse, la masse, la taille et la forme.

b. Trajectoires et détermination de la localisation des CEIO

Les trajectoires et la détermination de la localisation sont treés difficiles. Il ne semble
pas possible de déterminer la localisation du CEIO en fonction de la porte d’entrée.
(106) En schématisant, on peut penser que les corps étrangers de porte d’entrée
cornéenne sont freinés par la cornée, le cristallin et le vitré et devraient atteindre plus
difficilement la rétine. Les voies cornéo-sclérales devraient étre les moins déléteres
car elles passent par la zonule, épargnant le cristallin et traversant la rétine non
décollable. Les plaies sclérales devraient étre les plus graves car passant

directement en rétine décollable.

Les différences biomécaniques entre la cornée et la sclere sont faibles. On assiste
globalement a une méme résistance mécanique a la rupture, il existe juste une

déformation plus importante de la cornée qui est plus élastique (figure 28). (107)
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Figure 28 : Modules de déformation en fonction de la contrainte mécanique (107)

Un élément permettant de calculer la résistance des matériaux est le coefficient de
Poisson qui évalue le taux de compressibilité des matériaux et fait partie des facteurs
d’élasticité des matériaux. Le coefficient de Poisson varie de 0 a 0,5. Les matériaux

incompressibles tels que I'eau ont un coefficient de 0,5.
Le coefficient de Poisson (v) = déformation latérale / déformation longitudinale

L'allongement d'un objet quand il est soumis a une force de traction s'accompagne
d'un rétrécissement de sa section. Le coefficient de Poisson v est le rapport entre le
rétrécissement dans une direction perpendiculaire a I'effort subi et I'allongement dans

la direction de I'effort.

Les coefficients de Poisson évalués ont une valeur moyenne de 0,420 pour la cornée
et 0,470 pour la sclérotique. (107) Des valeurs similaires sont retrouvées par d’autres
auteurs. (108) On comprend donc que les tissus oculaires, de par leur faible
absorption et leur faible résistance aux forces de compression, permettent, des que
'énergie est atteinte, I'entrée du CEIO. Ceci est d’autant plus vrai qu’'une forte

énergie est appliguée sur une petite surface dans ce type de traumatisme.

On distingue plusieurs types de trajets :

1. Le corps étranger arrive a faible vitesse, il est freiné par le vitré et tombe par
gravité vers I'équateur sur le méridien de 6h avec, en fonction de sa masse, un

impact rétinien.
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2. Le corps étranger arrivé a touché la rétine mais rebondit dans le vitré si la
trajectoire est linéaire, ou réalise un autre impact rétinien. On parle parfois de
ricochet intraoculaire. (109) La realisation d'un second impact arrive plus
fréquemment si 'impact primaire a lieu au niveau du péle postérieur et que la
trajectoire est oblique.

3. Si Iimpact est de haute énergie, la rétine se rompt et le corps étranger reste
localisé en sous-rétinien dans I'espace supra-choroidien.

4. Pour les impacts a trés haute énergie, le corps étranger franchit la choroide avec
réalisation d’'un hématome choroidien s’il est non perforant. Parfois, I'énergie est
telle (arme a feu) que le corps étranger perfore le globe et se retrouve dans la
cavité orbitaire.

Comparés aux autres mécanismes de Iésions traumatiques du globe, il existe peu de
modeles expérimentaux, probablement du fait de la complexité et de la variabilité des
Iésions. Une étude réalisée en 1999 grace a un supercalculateur a permis de mieux
définir les parametres nécessaires a la genése d’'une plaie par CEIO. Pour les
auteurs, la plupart des corps étrangers doivent avoir une vitesse supérieure a 30 m/s.
Ceci est cohérent avec la clinique, puisqu’on estime la vitesse de projection lors du
meulage entre 56 et 62 m/s. Les simulateurs retrouvaient des tailles de CEIO entre
0,75 et 0,95mm.

2. Modification tissulaire

Des études expérimentales démontrent le caractére plus inflammatoire des plaies
avec CEIO. Certains auteurs ont observé une réaction inflammatoire plus importante
lors de linjection d’ions ferreux dans la cavité vitréenne. (110) Cette réaction
inflammatoire varie en fonction des matériaux et peut étre intense, mimant une
endophtalmie, notamment avec le cuivre. Certains matériaux sont toxiques pour la
rétine et créent un dysfonctionnement de la phototransduction. C’est le cas du fer :

on parle de sidérose.

Quand le traumatisme est perforant ou pénétrant avec CEIO, le vitré se liquéfie le
long du trajet. On assiste a une prolifération fibroblastique et une organisation du

vitré le long du trajet du CEIO. Il y a alors une traction secondaire a la prolifération
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vitréo-rétinienne qui s’étend de la porte d’entrée au point d'impact rétinien ou a la

porte de sortie.

La tolérance immunologique des CEIO est peu étudiée, on sait que rapidement
apres la phase inflammatoire les CEIO sont recouverts d’'une coque fibreuse.
L’analyse de cette derniére, pour un corps étranger en verre retenu en chambre
antérieure pendant 2 ans, révele que cette membrane est composée d’un film
protéique continu et de cellules dérivées des macrophages. (111) La présence de
cette coque fibreuse semble étre importante dans la tolérance. Un cas de bonne
tolérance d’un corps étranger intra rétinien en plomb a été rapporté sur une durée de

9 ans grace a la coque fibreuse.

Cependant il est montré que les corps étrangers, notamment en verre, peuvent
migrer. lls sédimentent par gravité dans la cavité vitréenne mais aussi parfois ils

peuvent migrer du segment postérieur a antérieur. (112)

I1l.  EXAMEN CLINIQUE

Il est mené de maniére bilatérale et comparative apres avoir éliminé une urgence

vitale. Il faut étre vigilant et ne pas méconnaitre un traumatisme cranien ou cervical.

L’examen clinique doit étre le plus complet possible, il faut noter avec précision
toutes les Iésions (valeur médico-légale). Il faut mesurer 'acuité visuelle (valeur
meédico-légale), puis réaliser un examen des annexes a la recherche d’'une plaie, et
enfin un examen oculomoteur et maxillo-facial a la recherche d’une fracture du
plancher de l'orbite (diplopie, douleur et limitation lors de I'élévation, décroché du

rebord orbitaire).

1. Examen du segment antérieur : recherche de la porte d’entrée

Il faut rechercher la porte d’entrée du CEIO, elle est le plus souvent visible.
Dans une étude sur 96 cas, la porte d’entrée était :

- Cornéenne dans 72% des cas (figure 29)
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- Limbique dans 21% des cas
- Sclérale dans 7% des cas (figure 30). (61)

Figure 29 : Aspect peropératoire d’'une plaie transfixiante oculaire a porte d’entrée cornéenne par corps
étranger intraoculaire avec éclatement cornéen de 12 a 6 heures (A) Aspect post-opératoire de la porte
d’entrée apres suture (B) (CHRU de Lille Dr Serghini)

Figure 30 : Plaie perforante avec ouverture sclérale linéaire en nasal, hémorragie sous conjonctivale sur
360°, hyphéma et plaie palpébrale (CHRU de Lille Dr Serghini)
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2. Examen du segment antérieur : bilan Iésionnel

Tableau 8 : Type de Iésions du segment antérieur en fonction de leur localisation

CONJONCTIVE

CORNEE

CHAMBRE ANTERIEURE
IRIS

ANGLE IRIDOCORNEEN

CRISTALLIN

TYPE DE LESIONS

Erosion conjonctivale, plaie conjonctivale,
hémorragie sous-conjonctivale (figure 31 B)

Erosion épithéliale, plaie cornéenne (figure 32),

cedéme de cornée, rupture descemétique
Hyphéma (figure 31 A), Hématocornée
Plaie irienne (figure 33), rupture du sphincter

Récession angulaire, iridodialyse (désinsertion
racine de [l'iris), cyclodialyse (désinsertion proces

ciliaires)

Luxation cristallinienne (figure 37), plaie
cristallinienne, cataracte traumatique (figure 34),

effraction capsulaire (figure 36)

Figure 31 : Photographie de segment antérieur : chambre antérieure avec hyphéma et mydriase (A)
Hémorragie sous-conjonctivale (B) (CHRU de Lille Dr Serghini)
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Figure 32 : Photographie de segment antérieur ceil droit : plaie cornéenne transfixiante suturée par 4
mono-filaments nylon 10/0 (CHRU de Lille Dr Serghini)

'

Figure 33 : Photographie de segment antérieur : plaie cornéenne suturée et perforation irienne
traumatique (CHRU de Lille Dr Serghini)

Figure 34 : Photographie de segment antérieur : cataracte post traumatique sous-capsulaire postérieure
par CEIO (CHRU de Lille Dr Serghini)
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Figure 35 : Photographie de segment antérieur ceil droit : porte d'entrée cornéenne spontanément
étanche discréte avec CEIO intra-irien (CHRU de Lille Dr Serghini)

Figure 36 : Photographie de segment antérieur ceil droit : plaie par corps étranger intraoculaire avec porte
d’entrée limbique en post-opératoire avec visualisation de I'effraction capsulaire postérieure (CHRU de
Lille Dr Serghini)

Figure 37 : Photographie de segment antérieur : sub-luxation cristallinienne traumatique (CHRU de Lille
Dr Serghini)
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3. Atteinte contusive du segment postérieur : description clinique des

[ésions

a. Les lésions vitréennes

Lors du traumatisme, les forces de cisaillements et la faible extensibilité de la base
du vitré en font la zone d’adhérence vitréo-rétinienne la plus touchée. Quand le
traumatisme est modéré, on assiste a un décollement postérieur du vitré avec ou
sans hémorragie intra vitréenne. Les traumatismes oculaires sont la principale
étiologie des hémorragies intra vitréennes avant 40 ans, on estime leur fréquence a
66% environ. (113) On estime que 6% des contusions du globe oculaire présenteront
une hémorragie du vitré. (114) Son importance varie d'un simple Tyndall hématique

vitréen a une hémorragie massive empéchant la visualisation du fond d’ceil.

Si le traumatisme est plus important, il peut entrainer une avulsion de la base du
vitré. On estime que 25 a 50% des décollements de rétine post-traumatiques seraient

secondaires a une avulsion de la base du vitré. (115)

b. Les lésions rétiniennes : déchirures et décollement de rétine

Le décollement de rétine post traumatique représente 10 a 19% de tous les
décollements de rétine. (116) (117) La myopie est le principal facteur favorisant. Il

s’agit de la premiére cause de décollement de rétine avant 30 ans.

L’cedéme rétinien est une Iésion fréquente.

i. Ladialyse rétinienne

L’avulsion de la base du vitré emporte parfois lors de son détachement la rétine
prééquatoriale et réalise une dialyse rétinienne (figure 38). La dialyse rétinienne est
une déchirure qui se situe en avant de la base postérieure du vitré. Elle réalise un
clivage de la rétine au niveau de l'ora serrata. Il s’agit du principal mécanisme de

décollement de rétine reghmatogéne traumatique.
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Figure 38 : Rétinographie : dialyse rétinienne post contusion avec prolifération vitréorétinienne (CHRU de
Lille Dr Serghini)

La part des décollements de rétine secondaires aux dialyses rétiniennes est trés
difficile a estimer (de 35 a 70% selon les auteurs). Cette difficulté est tout d’abord liée
au mécanisme du décollement de rétine qui peut étre lent et se révéler jusqu’a une
année aprés le traumatisme. Il semble alors trés difficile & posteriori de savoir s’il y a
eu traumatisme. De méme, la notion de traumatisme oculaire est trés subjective pour

les patients et les auteurs. (118)

On distingue deux types de localisations. Lors des traumatismes a faible énergie, les
dialyses rétiniennes sont le plus souvent observées en temporal inférieur. Cette
topographie s’explique par la vulnérabilité de ce secteur qui n’est pas protégé par les
reliefs du massif facial. Il est donc plus fréequemment touché par les traumatismes
directs. De plus, le phénomene de Charles Bell, lors du clignement a la menace,
expose ce secteur. (119) (120) L’autre localisation préférentielle pour les

traumatismes indirects et a plus forte cinétique est I'atteinte nasale supérieure.

ii. Les déchirures géantes

On peut également observer des déchirures géantes qui elles sont en arriére de la
base du vitré. Ce sont des déchirures s’étendant sur 90 degrés ou plus. Elles se

composent d’'un lambeau antérieur décollé et un grand lambeau postérieur qui
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s’éverse dans la cavité vitréenne (figures 39 et 40). Elles sont a I'origine de 16% des
décollements de rétine post-traumatiques. (121) Elles aboutissent rapidement & un

décollement de rétine avec un risque trés important de prolifération vitréo-rétinienne.

Figure 39 : Rétinographie : traumatisme contusif de I’ceil droit suite a une agression (coup de poing).
Décollement de rétine supérieur localisé autour d’une déchirure géante au-dessus des vaisseaux

temporaux supérieurs. (122)

Figure 40 : Rétinographie peropératoire d’une déchirure géante secondaire a une contusion oculaire par
caillou (CHRU de Lille Dr Serghini)
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iii. Les déchirures standards

Les déchirures classiques sont secondaires a une adhérence trop importante du vitré
sur la rétine. Typiquement en fer-a-cheval, elles apparaissent lors du décollement
postérieur du vitré. Elles sont retrouveées dans 11% des décollements de rétine post-

traumatiques. Elles menent rapidement a un décollement de rétine bulleux.

iv.  Déchirure sur nécrose rétinienne

Deux mécanismes s’associent pour créer la déchirure : la contusion rétinienne et
'ischémie rétinienne. Elles sont souvent d’apparition retardée (quelques jours) et de
topographies plus postérieures. Elles sont fréquemment impliquées dans la genese
des décollements de rétine post-traumatiques et représentent jusqu'a 22% de ceux-
ci. (123)

c. Les atteintes maculaires

i. (Edeme maculaire aigu (cedéme de Berlin)

Au fond d'ceil, il existe un blanchiment de la macula et parfois de la périphérie
rétinienne. En optical coherence tomography (OCT), on note la disparition de
I'espace normalement présent entre la ligne de jonction des segments internes et

externes des photorécepteurs et I'épithélium pigmentaire.

ii.  Rupture de la choroide

On observe 3 types de ruptures traumatiques : celle de I'épithélium pigmentaire, celle
de la membrane de Bruch, et celle de la choroide. Ces ruptures surviennent dans 4%

a 10% des contusions oculaires. (124)

La rupture de la choroide apparait sous la forme d'un croissant jaunatre, bien
delimité, de disposition radiaire au nerf optique. Elle siege souvent en temporal de la
macula (figures 41 et 42). Au départ, elle est masquée par une hémorragie sous-

rétinienne. Sa principale complication, en dehors d’'une baisse d’acuité si la Iésion
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passe par la macula, est la survenue d'une néovascularisation sur la cicatrice
choroidienne. Cette néovascularisation est rapportée dans 15 a 30% des cas et peut

apparaitre des le premier mois.

Figure 41 : Rétinographie ceil droit : rupture traumatique de la membrane de Bruch arciforme passant par
la macula (CHRU Dr Serghini)

Figure 42 : Rétinographie ceil droit en autofluorescence de la rupture de la membrane de Bruch (CHRU de
Lille Dr Seghini)

iii.  Rupture choriorétinienne (sclopetaria)

Cette entité rare correspond a la rupture de pleine épaisseur de la rétine et de la
choroide, alors que la sclére reste intacte. Au départ, la Iésion est masquée par une

hémorragie. Apres sa résorption, I'examen met en évidence une sclére a nu,

entourée d'un tissu fibroglial pigmenté. Elle est le plus souvent secondaire a des
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traumatismes d'origine balistique. Au niveau de ce type de lésions, la rétine reste a

plat du fait des adhérences fibrogliales.

iv.  Trou maculaire

On estime que 10% des trous maculaires (TM) ont une origine traumatique. (125)
Les trous maculaires ainsi formés sont de pleine épaisseur ou lamellaires comme
dans leur présentation non traumatique (figure 43). (126) lls peuvent survenir de

maniére différée plusieurs semaines apres le traumatisme initial. (127)

Figure 43 : Rétinographie ceil gauche : trou maculaire de petite taille associé a une hémorragie pré-
rétinienne (A) Aspect du trou maculaire en gros plan (B) OCT : coupe horizontale du trou maculaire (C)
(CHRU de Lille Dr Serghini)

Les trous maculaires post traumatiques ont un aspect identique a celui des trous
maculaires idiopathiques. Néanmoins, leur évolution est caractérisée par un taux

plus élevé de fermeture spontanée.

v. Néo-vascularisation choroidienne

Il a été publié 3 cas de néo-vascularisation choroidienne aprés traumatisme par

CEIO. Le dernier cas a été traité par anti-VEGF avec succes. (128)
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4. Description clinique des CEIO

Comme le mécanisme du CEIO est a la fois contusif et perforant on peut retrouver

toutes les Iésions décrites auparavant.

a. Examen clinique et atteintes du segment postérieur : les atteintes

spécifiques des CEIO

Le long du trajet du CEIO le vitré est liquéfié. Le CEIO peut étre visualisé dans le

vitré, qu'il soit a I'origine d’un point d’impact ou vitréen pur.

Au niveau du ou des points d’'impact, en fonction de I'’énergie, on peut retrouver une

combinaison des |Iésions suivantes :

1. Une hémorragie rétinienne (figures 44 et 45)

Figure 44 : Rétinographie ceil droit avec hémorragie rétinienne au point d’impact (CHRU de Lille Dr
Serghini)
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Figure 45 : Rétinographie ceil gauche avec hémorragie rétinienne au point d’impact début d’hémorragie
intra vitréenne et bulle de gaz (129)

2. Un cedéme rétinien

3. Une déchirure rétinienne (figures 46 et 47)

Figure 46 : Rétinographie ceil gauche : corps étranger intraoculaire (CEIO) métallique de I’eeil gauche
enchassé dans la rétine nasale, ayant créé un hématome sous-rétinien. Une bulle d’air intra vitréenne est
visible (130)

Figure 47 : Rétinographie : aspect post opératoire cicatriciel avec barrage laser (130)
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4. Un hématome choroidien.

b. Localisation des CEIO

Le CEIO peut étre vitréen. En effet, il peut :

- Etre purement vitréen sans impact rétinien
- Toucher la rétine et rebondir dans le vitré

- Reéaliser un nouvel impact rétinien par ricochet.

Les CEIO vitréens tombent souvent par gravité au niveau de I'équateur et se placent

sur le méridien de 6 heures.
Le CEIO peut étre intra-rétinien : il déchire alors la rétine et reste en sous-rétinien.

Le CEIO peut étre intra-pariétal si I'énergie est plus grande. Il est alors difficile de

I'extraire.

Le CEIO peut étre perforant. On observe alors une incarcération vitréo-rétinienne au

niveau de la porte de sortie.

On peut retrouver un décollement de rétine initial reghmatogéne sur la déchirure de
la porte d’entrée ou sur le point d'impact. On peut avoir rapidement un décollement
de rétine par prolifération vitréo-rétinienne (PVR). Coyler et al décrivent des cas de
Zéme

décollements de rétine tractionnels dés le jour liés a la plaie d’entrée, et deux

autres cas aux 10°™ et au 13°*™ jour. (38)

IVV. COMPLICATIONS

1. Complications non spécifiques aux CEIO

a. L’endophtalmie

Les endophtalmies sont des infections de I'ceil dans son ensemble qui surviennent

apres l'ouverture du globe oculaire par chirurgie ou traumatisme perforant. Parfois,
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cette infection cécitante peut atteindre I'ceil par la dissémination d’un foyer septique

par voie hématogeéne : on parle alors d’endophtalmie endogéne.

Les signes cliniques sont variables dans leur intensité et leur délai de survenue. lls
se présentent comme une pan uveite douloureuse avec hypopion (figure 48) et
hyalite dense. Ce processus infectieux tres inflammatoire est appelé endophtalmie
lorsqu’il reste uniquement intra-cavitaire. Lorsqu’il atteint les structures pariétales, on

parle de panophtalmie.

Figure 48 : Photographie de segment antérieur avec hypopion (CHRU de Lille Dr Serghini)

L’'incidence de I'endophtalmie est trés discutée selon les auteurs a cause de
variations des populations étudiées, avec un risque plus élevé dans les populations
rurales. (131) Cependant, une étude récente sur 2340 plaies de globe retrouve une
incidence de 5,1%. (132) Le risque est quasiment multiplié par 2 (9,1%) pour les
traumatismes avec CEIO. Une ablation du CEIO dans les 24 premiéres heures

permettrait de réduire I'incidence des endophtalmies par CEIO (15% versus 2,3%).

Une étude spécifique sur les endophtalmies avec CEIO retrouve une atteinte
fréquente par les bacilles Gram négatif dans plus de 50% des cas. (133) La
composition du corps étranger peut influencer l'incidence des endophtalmies : 8,7%
pour le métal, 18% pour le bois, 25% pour le verre. Néanmoins, les effectifs de cette
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étude étaient faibles. (134) En termes de pronostic, il ne semble pas y avoir de
différence entre les endophtalmies avec et sans CEIO. Les principaux facteurs de
bon pronostic sont les atteintes a Streptococcus, I'absence de décollement de rétine

et I'acuité visuelle initiale supérieure a la perception lumineuse positive. (135)

Concernant les endophtalmies par CEIO des facteurs a prendre en compte sont le
mécanisme et la vitesse. En effet les traumatismes a haute vitesse entraineraient un
échauffement important lors de la pénétration dans I'ceil et pourraient diminuer le

risque infectieux. (136)

En ce qui concerne le délai d’ablation du CEIO, il n'existe pas de consensus.
Cependant, on pense qu’une ablation précoce dans les situations a risques pourrait
diminuer l'incidence de I'endophtalmie. (137) Les facteurs augmentant le risque
d’endophtalmie pourraient étre des préléevements bactériologiques positifs, la
contamination bactérienne par contact étant nécessaire mais pas suffisante. D’autres
éléments favorisant sont la longueur de la plaie, I'atteinte du cristallin (138) et la
fermeture de la plaie apres les 12 premieres heures. (134) Il semblerait que les
plaies pénétrantes aient un taux plus élevé d’endophtalmies que les ruptures du

globe avec hernie des tissus (plaie perforée bouchée). (136)

Les germes les plus fréquemment retrouvés sont les Streptococcus (46,2%), les
Staphylococcus (23%) et le Bacillus Cereus (15,4%). Ce germe ubiquitaire d’origine
tellurique est a [lorigine dendophtalmies fulminantes. Cette répartition

bactériologique est variable en fonction des pays. (139)

On observe également une part plus importante d’endophtalmies fongiques lorsqu’il
s’agit de CEIO. (140) En Chine, une étude rétrospective sur 20 ans retrouve 16%
d’endophtalmies fongiques. (141) Les objets contaminés augmentent le risque, ce
qui explique l'incidence plus élevée en milieu rural. Un autre exemple est le matériel
utilisé pour la chirurgie dentaire. (142) En ce qui concerne la porte d’entrée, les
résultats sont souvent contradictoires. Le risque de décollement de rétine augmente

dans I'endophtalmie et est un facteur de mauvais pronostic. (143)
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b. Ophtalmie sympathique

L'ophtalmie sympathique est une uvéite granulomateuse bilatérale survenant dans
les suites d'une plaie oculaire traumatique ou chirurgicale. Cette affection rare et
insidieuse a été décrite dés 1840 par Mc Kenzie. Elle a été étudiée histologiguement
par Fuchs en 1905 qui retrouve une infiltration nodulaire granulomateuse faite de

lymphocytes et de cellules épithéloides envahissant le tractus uveéal.

La physiopathogénie reste mal connue et discutée. L'ophtalmie sympathique serait
une maladie auto-immune oculaire ou le facteur traumatique déclenchant,
éventuellement potentialisé par une contamination bactérienne (un composant de la
paroi bactérienne étant a l'origine de réaction granulomateuse in vivo) (144),
libérerait des antigénes intraoculaires indéterminés. Les antigenes déclencheront
une hypersensibilité a médiation cellulaire. (145) Il s’agit probablement d’une réaction
auto-immune menée par les lymphocytes T et dirigée contre les mélanocytes

choroidiens.
Les principaux facteurs de risques retrouvés sont :

- Le sexe masculin (146)
- L’origine traumatique
- Les plaies atteignant le tractus uvéal et notamment les corps ciliaires sont plus

arisque. (147)

L'incidence des ophtalmies sympathiques ne semble pas augmenter dans les corps
étrangers intraoculaires. (148) Une incidence plus élevée de HLA All a été
retrouvée avec un risque relatif de 3,7 a 3,9 %. L’incidence de I'ophtalmopathie
sympathique est estimée entre 0,02 et 0,09% dans les plaies chirurgicales et entre
0,1 et 0,3% dans les traumatismes pénétrants oculaires. L’ophtalmopathie

sympathique est donc 10 fois plus frequente dans les traumatismes oculaires. (149)

Les signes cliniques débutent généralement 2 & 12 semaines apreés la plaie oculaire.
Le plus souvent, le délai entre le traumatisme et le début des signes cliniques ne
dépasse pas un an (dans 90% des cas), mais des apparitions plusieurs années

apres le traumatisme sont possibles et ont été rapportées. (150)
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i. Atteinte de I'ceil sympathisant : ceil traumatisé

On observe une réaction inflammatoire précoce avec apparition d’un cercle
périkératique, puis de signes d’une uvéite granulomateuse : des précipités
endothéliaux en « graisse de mouton », des synéchies iridocristalliniennes, des

nodules iriens.
L'examen du fond d'ceil peut mettre en évidence :

- Une hyalite

- Des infiltrats sous-rétiniens jaunatres : les nodules de Dalen-Fuchs (figure 49),
en périphérie mais ils se voient également au pole postérieur

- Des décollements séreux de I'épithélium pigmentaire multiples et polylobés
pouvant conduire parfois un décollement de rétine exsudatif (151)

- Un cedéme papillaire.

L’évolution se fait vers la cicatrisation chorio-rétinienne avec atrophie.

ii. Atteinte de I'ceil sympathisé : non traumatisé

Les signes prodromiques sont la photophobie (retrouvée dans deux tiers des cas),
un flou visuel, une injection du cercle périkératique et un larmoiement associé a un

blépharospasme dans 5 a 10% des cas. (152)

Aprés la phase prodromigue s'installe progressivement une uvéite antérieure

granulomateuse puis, dans un second temps, l'uvéite postérieure apparait.

Son principal diagnostic différentiel est la maladie de Vogt-Koyanagi-Harada.
Néanmoins, dans cette maladie, l'origine est primitive sans causes traumatiques
retrouvees. I existe des manifestations extra-ophtalmologiques :

méningoencéphalites, cochléovestibulaires et cutanées. (151)
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Figure 49 : Nodules de Dallen-Fuchs (montrés par les fleches) (153)

iii.  Evolution

On estime que 25% des cas auront une atrophie chorio-rétinienne sévére avec
baisse d’acuité visuelle, et 10% d’évolution vers 'atrophie optique. La maladie se
présente sous forme de poussées itératives. On estime a 60% le risque de rechute

lors de la décroissance du traitement anti-inflammatoire. (154)

iv. La prise en charge

» Chirurgicale : énucléation préventive de I'ceil traumatisé dans les 15 premiers
jours de I'ophtalmolpathie sympathique. Sa place est controversée.
» Meédicale: les corticoides et la ciclosporine A sont efficaces. Les

immunomodulateurs comme l'Infliximab semblent prometteurs. (155)
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2. Complications spécifiques aux CEIO : toxicité du CEIO

La toxicité du CEIO est liee a la composition et a la surface de celui-ci. Les deux
toxicités les plus communes sont la sidérose (toxicité des ions ferreux) et la

chalcose (toxicité du cuivre).

a. Lasidérose

La sidérose est causée par la libération du fer et son oxydation au niveau
intraoculaire. On assiste alors a une dispersion d'ions ferreux. Au niveau cellulaire,
les ions ferreux pénétrent les cellules et se déposent dans le cytoplasme. (156) Le
fer est stocké dans la cellule sous forme de ferritine puis de sidérosomes (figure 50)

aboutissant a la mort cellulaire par accumulation. (156)

Figure 50 : Coupe histologique de cellules endothéliales du maillage trabéculaire comportant de
nombreux sidérosomes dans leur cytoplasme. (156)
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La rapidité et la sévérité de I'atteinte sont proportionnelles au taux de fer du CEIO.

L’atteinte se produit entre 1 et 12 mois aprés le traumatisme.

La sidérose touche toutes les structures oculaires. Au niveau cornéen, on observe un
anneau périphérique para limbique de couleur rouille. On note une hétérochromie
pathognomonique : I'iris se pigmente progressivement, prenant une couleur brunatre.
Le réflexe photomoteur s’altére, on retrouve une pupille peu réactive en semi-
mydriase (figure 51). Une cataracte se développe avec des opacifications couleur
rouille capsulaires ou sous-capsulaires (figure 52). Le vitré est chargé de maniere
inhomogéne avec des particules brunatres en suspension. Une dégénérescence
pigmentaire de la rétine progresse de la périphérie vers le pdle postérieur,
ressemblant a la rétinite pigmentaire avec une héméralopie. On retrouve souvent une

hypertonie intraoculaire par atteinte trabéculaire.

Figure 51 : Cataracte et hétérochromie par sidérose (157)

Figure 52 : Dép6t capsulaire secondaire a une sidérose (CHRU de Lille Dr Curan)
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Un examen paraclinique clé dans le diagnostic et le suivi est L'ERG:
I'électrorétinogramme. Il est altéré de maniére précoce avant I'apparition des signes
cliniques avec dans un premier temps une augmentation des amplitudes des ondes
A et B, puis une diminution progressive de celles-ci. (158) Le dysfonctionnement
rétinien est réversible, ce d’autant que la diminution de 'onde B ne dépasse pas
50%. (159) On connait peu de choses sur la diffusion des particules a partir du
CEIO, on peut supposer que le risque diminue quand le CEIO est recouvert d’'une
coque fibreuse. L’atteinte rétinienne est secondaire a une altération des capacités de

phagocytose des cellules de I'épithélium pigmentaire.

Un article récent a permis d’identifier au niveau rétinien le déplacement des
particules de fer par optique adaptative (figure 53). (160)

Figure 53 : Image en optique adaptative montrant la répartition péri vasculaire et intra rétinienne des
particules de fer. On observe une diminution entre ’examen a 6 mois [a] et & 12 mois aprés I'ablation du
CEIO [b] (160)

Une étude réalisée sur 64 cas de sidérose oculaire retrouve une prédominance de
CEIO inférieurs a 2millimetres de diamétre, une hypertonie (dans 7,7% des cas) et
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une prédominance de localisation antérieure proche de la pars plana. Il est a noter
gue la sidérose démagnétise les CEIO en diminuant la part de fer magnétique dans

I'alliage.

Il vaut donc mieux pour le traitement réaliser une extraction par vitrectomie, d’autant
plus que le CEIO est ancien. Les auteurs ont retrouvé 16% de CEIO non

magneétiques. (161)

b. Lachalcose

Dans la chalcose, le cuivre ionisé se dépose non plus au niveau des cellules mais
dans les membranes (Descemet, capsule du cristallin, membrane limitante interne).
Ceci pourrait expliquer le pronostic plus favorable de la chalcose chronique par

rapport a la sidérose.

Le degré de l'atteinte dépend de plusieurs éléments : la localisation, le taux de métal
pur, la présence d'une gangue fibreuse. On observe des manifestations aigues si le
CEIO est en cuivre pur ou fait d’'un alliage supérieur a 85% : il s’agit d’'une atteinte
inflammatoire aigué et sévere pouvant mimer une endophtalmie avec hypopion. La
chalcose aigue est grave, pouvant aboutir rapidement a la phtyse du globe. (162) In
vivo, il a été démontré le caractere inflammatoire et hypotonisant du cuivre par

injection intra vitréenne chez le lapin. (163)

Par opposition, on distingue la chalcose chronique qui, comme la sidérose,
correspond a la toxicité chronique par une diffusion progressive intra oculaire. Les

manifestations de la chalcose chronique associent :

- Un anneau cornéen de Kayser-Fleischer de coloration vert concentriqgue ou
segmentaire (figure 54). Il est périphérique et traduit un dépodt situé dans le

stroma profond prés de la membrane de Descemet.
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Figure 54 : Anneau de Kayser-Fleitcher (maladie de Wilson) (164)

- Une cataracte en « fleur de tournesol » capsulaire antérieure ou sous-
capsulaire avec dépots verdatres

- Une hétérochromie irienne qui se pigmente en vert

- Des dépots épi-rétiniens de particules brillantes

- Une uvéite chronique.

Contrairement a la sidérose, I'électrorétinogramme est souvent normal et s'altére

tardivement.

V. EXAMENS COMPLEMENTAIRES : LOCALISATION DU CEIO

Il existe deux examens complémentaires fondamentaux dans la prise en charge des
CEIO : I'échographie oculaire et le scanner orbitaire qui a remplacé la radiographie

standard.

Le but de ces deux examens est premierement d’affirmer la présence du CEIO et de
confirmer ce diagnostic. Il permet aussi de préciser la localisation exacte du CEIO.
Au niveau du segment postérieur on distingue 3 localisations : la localisation
vitréenne, la localisation rétinienne, la localisation pariétale. Un des autres objectifs
est de déterminer la nature, le nombre et les dimensions du ou des CEIO.
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1. L’échographie oculaire

Elle va permettre, en plus d’identifier le CEIO, de rechercher des complications telles

gue le décollement de rétine, 'hémorragie intra vitréenne, ’hématome choroidien.
L’échographie nécessite un opérateur entrainé.

On réalise une étude des 4 quadrants en faisant regarder le patient dans la direction
opposée. On réalise ensuite des coupes sur 360 degres en faisant tourner la sonde
progressivement. Puis on réalise une analyse dynamique pour mieux repérer les
mouvements du vitré et éventuellement de la rétine décollée. Le mode B Brillance
permet d’analyser de maniere bidimensionnelle le vitré, la rétine et la localisation du
CEIO.

Les avantages de I'échographie sont sa facilité de mise en ceuvre et la possibilité de
faire un bilan lésionnel précis. Ses difficultés sont le caractére pénétrant du

traumatisme qui ne permet pas toujours de réaliser cet examen.

a. L’hémorragie intra vitréenne

Elle se manifeste par une hyper-échogénicité hétérogene du vitré avec parfois la
formation de masses hyperéchogenes ovalaires correspondant a la formation de

caillots fibrineux, situés en inférieur le plus souvent.

b. Le décollement de rétine

Le décollement de rétine est visualisé sous forme d’'une membrane hyperéchogéne
dont les post-mouvements sont rapides et facilement épuisables (figure 55). Quand
le décollement de rétine est récent, il est mobile et sa forme suit la concavité du
globe. Avec l'apparition de la prolifération vitréo-rétinienne (PVR) la rétine devient
rigide et prend la forme d’un V, puis évolue progressivement pour prendre une forme
deT.
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Figure 55 : Echographie oculaire gauche : décollement de rétine par CEIO (CHRU de Lille Dr Serghini)

c. Etude du CEIO grace a I’échographie

Une étude récente démontre que I'échographie garde une place de choix dans la
détection du corps étranger et permet d’analyser sa composition. Des personnes,
non médecins, ont été formées a I'échographie et a la détection des CEIO
intraoculaires et ont été comparées aux experts en utilisant un modéle expérimental.
Les résultats étaient : une sensibilité de 85% et une spécificité de 80% pour les
éléves et une sensibilité 100% et une spécificité 95% de pour les experts. Pour ce
dernier groupe, il existait une bonne capacité a déterminer la nature des matériaux.
Cette étude démontre bien que I'échographie est un bon examen de recherche et

d’identification des CEIO mais nécessite un apprentissage. (165)

Les CEIO apparaissent hyperéchogénes avec un céne d’'ombre. On peut facilement

les mesurer et les situer.

On estime que les lésions tissulaires observées en échographie sont superposables
a I'examen peropératoire dans 90% des cas, ce qui fait de 'échographie un examen

de choix dans la détection et le suivi des complications (figure 56). (166)
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Figure 56 : Echographie oculaire gauche : hémorragie pré-rétinienne avec CEIO et cone d’ombre (CHRU
de Lille Dr Serghini)

2. Le scanner orbitaire

Il semble que le scanner soit néanmoins I'examen le plus fiable, avec une valeur
prédictive négative supérieure a I'échographie. Il permet d’éliminer avec plus de
certitude I'absence de CEIO. Son intérét est donc important lorsque I'échographie est
non contributive, ou pour identifier des corps étrangers orbitaires (figures 57 et 58).
(167)

6R409)  LC 3848
1101285 % 1C 1147

Figure 57 : Scanner orbitaire coupe axiale couleurs inversées avec corps étranger métallique
intraoculaire droit (A) Reconstruction en 3 dimensions (B) (CHRU de Lille Dr Serghini)
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Figure 58 : Scanner orbitaire. De gauche a droite : coupe coronale, axiale, sagittale d’un corps étranger
meétallique intraoculaire de I’eeil gauche (CHRU de Lille Dr Serghini)

En ce qui concerne les CEIO métalliques, on note une trés grande sensibilité du
scanner, le corps étranger se présentant alors avec une grande hyperdensité et une
couronne d’artefact de balayage. On estime que dés que le volume atteint 0,06mm?
la sensibilité du scanner est de 100%. Les corps étrangers les plus difficiles a
identifier sont les plastiques, dont la densité varie en fonction de leur composition, et
surtout le bois qui est hypodense et peut étre confondu avec l'air ou la graisse. C’est

le contour géométrique qui est important pour leur identification.

En ce qui concerne les CEIO en verre, on estime que le scanner est plus performant
que I'IRM et I'échographie dans la détection. (168) La détection varie en fonction de
la taille et du type de verre. La sensibilité est plus grande avec le verre de bouteille
gue de lunettes. On constate une diminution de la sensibilité aux alentours de 50%

guand le corps étranger est inférieur a 0,5mm. (169)

Les avantages du scanner sont I'absence de contact avec I'ceil, une meilleure
détection des corps étrangers et la localisation des corps étrangers orbitaires. Son

principal inconvénient est 'absence d’identification des Iésions oculaires associées.

Il faut savoir que les mesures réalisées en échographie et en scanner surestiment la
taille du CEIO.
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3. L’'IRM

Rappelons que I'IRM est contre-indiquée en premiére intention car elle peut
provoguer une migration et un échauffement du corps étranger métallique. Plusieurs
cas de migration de corps étrangers intraoculaires méconnus avant IRM ont été
rapportés dans la littérature. (170) Cependant, une fois la nature métallique du corps
étranger écartée par le scanner, 'IRM peut étre un examen de choix pour la
localisation de corps étrangers en bois ou en plastique. Une étude expérimentale
réalisée sur modele animal retrouve une localisation dans tous les cas de corps

étranger en plastique et en bois. (171)

4. Laradiographie standard

La radiographie standard (figure 59) est un bon examen mais elle reste beaucoup
moins performante que le scanner. (171) La localisation précise du corps étranger
nécessite plusieurs incidences. Les petits corps étrangers radio-opaques peuvent ne

pas étre détectés s'’ils mesurent moins de 0,2 millimétres.

Figure 59 : Radiographie standard téte de profil (A) et de face (B) avec corps étranger métallique
intraoculaire de I’ceil gauche (mécanisme lésionnel : débroussaillage) (CHRU de Lille Dr Serghini)
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VI. LA PRISE EN CHARGE DES CEIO

1. La prise en charge médicale

Elle s’articule autour de deux points capitaux : la prévention de I'endophtalmie et du
tétanos. En pratique le patient est hospitalisé, laissé a jeun avec un pansement non

compressif protégeant le globe blessé.

a. Prévention du tétanos

L’efficacité de la vaccination antitétanique peut étre vérifiée par des tests d’immuno-
chromatographies. L'OMS définit comme taux protecteur d’anticorps antitétaniques

une valeur seuil de 0,1 Ul/ml sur sérum.

La figure 60 décrit les recommandations de la haute autorité de santé (HAS) de 2009

concernant la prise en charge des plaies potentiellement tétanigenes.

Prise en charge des blessures potentiellement tétanigénes

Patient totalement immunisé
Délai depuis le dernier rappel

5al0ans Plus de 10 ans

Patient non immunisé

Type de blessure
ou vaccination incompléte

Mineure, propre

Majeure, propre
ou tétanigéne

Tétanigéne,
débridement retardé
ou incomplet

De plus de 20 heures
Poids > 80 kg

Commencer ou compléter
la vaccination : anatoxine
tétanique 0,5 ml

Dans un bras : immunoglo-
buline tétanique humaine :
250 Ul

Dans I'autre bras : anatoxine
tétanique* : 0,5 ml

Dans un bras : immunoglo-
buline tétanique humaine :
500 Ul

Dans I'autre bras : anatoxine
tétanique* : 0,5 ml
Antibiothérapie

Pas d'injection

Anatoxine tétanique :

0,5 mi

Anatoxine tétanique :
0,5 ml

Antibiothérapie

Anatoxine tétanique :
0,5ml

Dans un bras : immu-
noglobuline tétanique
humaine : 250 UI

Dans l'autre bras :
anatoxine tétanique* :
0,5mil

Dans un bras : immu-
noglobuline tétanique
humaine : 500 Ul
Dans l'autre bras :
anatoxine tétanique* :
0,5ml

Antibiothérapie

Figure 60 : Recommandations de 2009 de la haute autorité de santé concernant la prise en charge des
blessures potentiellement tétanigenes

Depuis 2013, on observe une modification du calendrier vaccinal avec un rappel tous

les 20 ans de 25 a 65 ans, et tous les 10 ans apres 65 ans.
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b. Prévention de I’endophtalmie

Il n'existe pas de consensus international pour l'antibioprophylaxie apres plaie
oculaire. Actuellement, aucune donnée scientifique a haut niveau de preuve ne peut
confirmer son efficacité. La prévention de I'endophtalmie post-traumatique est donc

un probleme difficile a résoudre.

Il est courant de débuter une antibiothérapie générale prophylactique intraveineuse a
large spectre et d'y associer, en cas de risque élevé d'endophtalmie, des injections

intra vitréennes.

i.  Antibiothérapie

En cas de CEIO sans signe d'endophtalmie et sans risque particulier, il est souvent

prescrit une antibiothérapie par voie veineuse d’emblée curative :

- Lévofloxacine (Tavanic®) 500 mg 2 fois/jour et Imipénéme (Tiénam®) 500 mg
4 fois/j, en injection intraveineuse

- Ofloxacine (Oflocet ® 200 mg deux fois par jour) + Piperacilline (Piperilline ® 4
g trois fois par jour)

- Fosfomycine (Fosfocine ® 4 g trois fois par jour) + Piperacilline (Piperilline ® 4

g trois fois par jour)

En cas d'endophtalmie ou de risque élevé d'endophtalmie, il est conseillé d'associer
aux perfusions intraveineuses une injection intra vitréenne Vancomycine (1mg) +

Ceftazidime (2mg).

L'antibiothérapie sera bien-sir adaptée au prélevement du vitré et au résultat des

cultures obtenus a partir du CEIO envoyé en bactériologie.

En France, il existe des recommandations de I'’Afssaps de 2011 pour la prévention
de l'endophtalmie dans les traumatismes a globe ouvert. En présence d’un
traumatisme a globe ouvert, la prescription de Lévofloxacine pendant 48h (premiere
administration 500 mg IV a J1, puis 1 comprimé a 500 mg a J2) est recommandée
(accord professionnel). En présence d’'un corps étranger intraoculaire, elle pourra

étre prolongée si nécessaire jusqu’a I'ablation du corps étranger.
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En cas de plaie a risques, une injection intra vitréenne d’antibiotiques peut étre
réalisée en fin d’intervention associant la Vancomycine a la Ceftazidime ou a

I’Amikacine (accord professionnel).

Dans tous les cas, une antibioprophylaxie postopératoire topique est recommandée

jusqu’a I'étanchéité des incisions.

Devant le manque de preuves scientifiques, I'AFSSAPS ne peut recommander
l'utilisation prophylactique des antibiotiques en injection intra vitréenne. Cependant,
des experts estiment pourtant qu'une administration intra vitréenne d'antibiotiques
(Vancomycine et Ceftazidime) doit étre associée en cas de traumatisme a globe

ouvert.

Certains éléments suggeérent qu’une vitrectomie dans les 24 premieres heures avec
des injections intra vitréennes diminuerait le risque d’endophtalmie (172) et que les

injections intra vitréennes elle-méme permettraient de retarder la vitrectomie. (173)

ii. Corticothérapie

De plus en plus d’auteurs pensent que la corticothérapie a une place de choix. Elle
pourrait réduire les complications liées a la prolifération vitréo-rétinienne initiée par
linflammation. Il a été démontré in vitro l'efficacité de la corticothérapie pour
combattre la PVR en limitant la rupture des barriéres hémato-rétiniennes. (174) (175)
Chez 'Homme, il n’y a pas d’études prouvant l'efficacité des corticoides sur la
réduction de la prolifération vitréo-rétinienne dans les traumatismes a globe ouvert.
Un essai randomisé est en court pour comparer un groupe avec corticothérapie
(injection sous-conjonctivale et intra vitréenne de triamcinolone) versus sans
injection. (176)

iii.  Traitement laser

Quand le fond d’ceil est réalisable, il est parfois possible de traiter une déchirure

rétinienne au laser Argon, mais ce cas de figure reste rare.
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2. La prise en charge chirurgicale

a. Fermeture de la porte d’entrée

La prise en charge de la plaie doit étre réalisée au mieux dans les 6 premieres
heures, le plus précocement possible pour limiter le risque d’infection. L’objectif est la
fermeture étanche du globe. La sclere est suturée au fil résorbable type Vicryl 6/0 ou
nylon 8/0, la cornée au nylon 10/0. Le vitré extériorisé est sectionné au ras de la

sclére, les tissus uveéo-rétiniens herniés sont réinserés si possible.

Le CEIO est laissé en place, sauf si il est dans la plaie sclérale ou cornéenne.
L’ablation du CEIO sera réalisée le plus souvent dans un second temps. Parfois, en
cas de plaie minime et bien étanche, certaines équipes font I'ablation du corps

étranger dans le méme temps chirurgical.

b. Méthodes chirurgicales d'extraction des CEIO

Si le CEIO est électromagnétique, on pourra s’aider de matériel spécifique comme

I'électroaimant externe (figure 61) ou I'endo-aimant interne pour faciliter I'ablation.

Figure 61 : Electro-aimant externe utilisé dans le service du CHRU de Lille (CHRU de Lille)

i Extraction externe sans vitrectomie

On distingue 3 voies d’ablations :
- Extraction externe par électro-aimant par voie antérieure indirecte (figure 62)

L’électroaimant est 'une des premiéres techniques d’extraction des CEIO, elle été
déja utilisée il y a plus de 100 ans. (177) L'intensité de la force (F) d'attraction
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magneétique est inversement proportionnelle au cube de la distance séparant I'aimant
du CEIO (F = 1/D%. Le corps étranger, sous l'impulsion du champ magnétique de
I'électroaimant, s'aligne sur son plus grand axe. Les facteurs influencant sont la taille

et le contenu en fer du CEIO.

Elle est réalisée initialement avant la fermeture de la plaie par abord direct du CEIO,
le but étant de faire sortir le CEIO par sa porte d’entrée sclérale en étant le moins
traumatisant possible. L’indication principale est alors les CEIO vitréens sans
déchirure rétinienne ou hémorragie intra vitréenne. Cette technique est possible si le
CEIO est dans le vitré antérieur proche de la porte d’entrée. Il faut hypotoniser le

globe si nécessaire pour étre le moins traumatisant possible.

Si le CEIO est plus postérieur ou si la voie d’entrée n’est pas sclérale on réalise une
voie d’abord indirecte par la pars plan. Cette technique peut aussi étre utilisée dans
un second temps pour ablation de CEIO anciens par exemple. Aprés péritomie
limbique, 'opérateur réalise une sclérotomie adaptée a la taille du CEIO et pratiquée
au niveau de la pars plana. Une suture en U peut étre pré-placée. L'électroaimant est

posé au niveau de la sclérotomie puis activé.

Le risque principal de cette méthode est Iatteinte cristallinienne lorsque
I'électroaimant est controlatéral au CEIO, et le risque de blessure rétinienne lorsque
I'électroaimant est homolatéral au CEIO.

Figure 62 : Extraction d’un corps étranger intraoculaire par électroaimant (178)
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- Extraction externe par voie postérieure directe au point d'impact

Cette approche postérieure directe est tres rarement pratiquée. Elle est plus délicate
et nécessite un repérage précis du CEIO en pré ou peropératoire. Aprés péritomie
limbique et exposition de la sclere, on pratique une sclérotomie en volet de pleine
épaisseur en regard du CEIO. Aprés avoir €éloigné les éléments métalliques du
champ opératoire, I'électroaimant est appliqué directement sur la sclere au niveau du
point d’impact du CEIO. Cette approche est risquée du fait de la possibilité d’issue

de tissus intraoculaires.

- Extraction externe par voie cornéenne (figure 63)

Une approche par voie cornéenne est possible mais trés rarement retenue. Elle est
utilisée pour des corps étrangers de grande taille avec plaie du cristallin. Elle
consiste a faire passer le corps étranger en chambre antérieure, a réaliser une

incision cornéenne limbique avant d’extraire le corps étranger.

Figure 63 : Extraction par voie antérieure (178)

ii.  Retrait par voie interne : vitrectomie par la pars plana (figure 64)

La vitrectomie est effectuée de I'avant vers le pble postérieur, et du centre vers la
périphérie, puis le vitré entourant le CEIO est nettoyé pour pouvoir retirer ce dernier

sans provoquer de tractions sur la rétine. S'’il existe une gangue fibreuse, elle est
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disséquée. S’il existe une déchirure rétinienne ou une fragilité rétinienne, il est
recommandé de réaliser la rétinopexie avant d’enlever le CEIO pendant que les

milieux intraoculaires sont clairs.

Le CEIO est saisi a l'aide d'une pince a CEIO dont il existe plusieurs modéles ou d’'un
endo-aimant. Cette étape est délicate, il faut avoir une bonne préhension du corps
étranger pour éviter qu’il ne retombe dans la cavité car il |éserait la rétine du pole
postérieur. Pour éviter ce risque, certains auteurs préconisent I'utilisation de visqueux
cohésif voire de perfluorocarbones liquides pour protéger la macula. Il faut alors
injecter le visqueux avant I'ablation (179), le CEIO est ensuite extrait de I'ceil par un

orifice de sclérotomie qui aura pu étre préalablement agrandi.

Parfois, pour les volumineux CEIO, la pose d'un anneau de Fieringa est réalisée
pour éviter un affaissement du globe oculaire durant I'extraction. La vitrectomie doit
étre la plus compléte possible. La périphérie rétinienne est vérifiée sur 360 degrés a
la recherche de lésions reghmatogénes préexistantes ou iatrogéenes. (180) Cette
technique est préconisée depuis quelgues années, cependant il n'y a pas de
différence significative entre I'ablation a la pince avec vitrectomie ou a I'électo-aimant
externe. (181)

Figure 64 : Extraction a la pince lors de la vitrectomie (178)
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c. Les différentes pinces a extractions de CEIO

On peut utiliser une pince avec 2 mors, munie de dents permettant une bonne

préhension du corps étranger (figures 65 et 66).

Figure 65 : Pince Grieshaber-Alcon

Figure 66 : Extraction a la pince par sclérotomie (7)

On peut également utiliser une pince avec 3 crochets qui permet de créer un berceau

autour du corps étranger pour le sortir (figure 67).

Figure 67 : Pince a CEIO non aimantable (Rapport de la Société Frangaise d’Ophtalmologie - Décollement
de rétine)
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L’endo-aimant dispose d’'un manche permettant sa manipulation comme les pinces.
Sa partie intraoculaire permet de faire saillir une pointe aimantée a l'intérieur de I'ceil
(figure 68).

Figure 68 : Endo-aimant a corps étranger (CHRU de Lille)

En cas de plaie avec incarcération au point d'impact, certains auteurs (dont Kuhn)
recommandent la réalisation dune choriorétinectomie prophylactique. La
choriorétinectomie consiste a détruire par endodiathermie (chaleur) la rétine et la
choroide sur 1millimetre au pourtour de I'impact. Il faudra ensuite réaliser un barrage
laser autour de la cicatrice et assurer la cicatrisation en mettant un tamponnement
par gaz ou huile de silicone. L’'objectif de la choriorétinectomie est de détruire
I'épithélium pigmentaire source de prolifération vitréo-rétinienne et de créer une
barriére (sclere mise a nu par I'endodiathermie) qui empécherait le passage des
fibroblastes a l'origine de la prolifération vitréo-rétinienne (figure 69). Pour étre
prophylactique elle devrait étre réalisée dans les quatre premiers jours. La plupart
des études réalisées sont insuffisantes pour prouver son efficacité, mais cette

technique semble prometteuse. (182) (183) (184)

Figure 69 : Photographies peropératoires d’un point d’impact maculaire avant [a] et aprés [b]
choriorétinectomie (183)
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Une nouvelle technique, qui avait été initialement développée pour l'ablation de
corps étrangers par Thorpe en 1934, a bénéficié de nouvelles avancées
technologiques et devrait avoir un avenir prometteur. Il s’agit de la vitrectomie par
endoscopie assistée (figure 70). Cette technique n’est pas encore démocratisée,
mais a déja prouvé son efficacité pour l'ablation des CEIO. Elle permet de
s’affranchir des troubles des milieux du segment antérieur et de réaliser une ablation

précoce dans tous les cas de figure. (185) (186)

Figure 70 : Corps étranger retiré par vitrectomie sous endoscopie assistée (185)

d. Les indications de I’extraction chirurgicale

i.  Corps étranger présumé magnétique

Il ne semble pas y avoir de différence réellement significative entre I'ablation par
voie externe ou par voie interne comme le montre une des rares études sur ce sujet.
(187) Il semble logique de laisser cette technique dans l'arsenal thérapeutique,
notamment pour les CEIO ferromagnétiques, bien visibles, flottant dans le vitré dont
la taille ne représente pas une menace de lésions iatrogenes du cristallin ou de la

rétine et en l'absence d'autres |ésions associées. (180)

Dans certains cas rares de CEIO profondément enchassés dans la sclére, on peut
effectuer une approche externe postérieure directe a I'électroaimant. Dans tous les

autres cas, on privilégiera une ablation par vitrectomie a la pars plana.
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ii.  Corps étranger non magnétique

L'extraction se fera par vitrectomie par la pars plana sauf si le CEIO est intrascléral.

On pourra réaliser une ablation directe a la pince s'il est accessible.

e. L’absence de retrait

Parfois, il est décidé, apres évaluation de la balance bénéfices/ risques encourus, de
ne pas procéder a I'extraction et de réaliser une surveillance. Il existe aussi des

échecs d'extraction du corps étranger.
On fera fi de l'intervention dans les cas suivants :

- Les corps étrangers profondément ancrés dans la choroide et/ou la sclére
pour lesquels l'extraction est souvent tres difficile et expose a de nombreuses
complications. (188)

- Les corps étrangers inertes sans complication associée nécessitant un
traitement chirurgical complémentaire. Il convient néanmoins de réaliser une
surveillance réguliere pour vérifier 'absence de migration.

- Les corps étrangers dont I'ablation ne permettra pas une amélioration
fonctionnelle car la macula ou le nerf optique sont détruits et I'acuité visuelle
est a perception lumineuse négative.

- Les corps étrangers anciens avec une coque fibreuse peuvent étre laissés en

place en I'absence de toxicité rétinienne.

Pour ces cas, une surveillance rigoureuse réguliere est nécessaire. Il faut réaliser
une surveillance de la pigmentation irienne, du fond d’ceil, un champ visuel, un
électrorétinogramme (ERG) tous les 3 a 6 mois (pour rechercher une sidérose, une
chalcose). Un déplacement du corps étranger est aussi a rechercher, surtout si celui-

ci est vitréen.

La spectrométrie a rayons X, étudie le taux de dissolution d'un métal dans un tissu
donné. C’est un examen encore plus sensible que I'ERG mais difficile
d'interprétation. (189) En cas de survenue de métallose, il faudra impérativement
proceder a l'extraction. Cependant, la métallose n’est pas systématique, il semblerait

gue la coque fibreuse puisse parfois empécher la diffusion des ions métalliques aux
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tissus oculaires. (190) Il existe de nombreux cas publiés de corps étrangers a base
de cuivre ou de fer nayant pas présenté de toxicité. Un autre argument est la

réversibilité de la toxicité. (191)

f. Délai d'extraction du CEIO

Cette question reste toujours tres débattue entre partisans d'une extraction précoce
(entre 24 et 72 heures) et ceux de I'extraction retardée (entre 3 et 14 jours).

Les principaux avantages de lintervention précoce sont la diminution du risque
d'endophtalmie et la diminution des décollements de rétine secondaires a la
prolifération vitréo-rétinienne. (192) De plus, certains auteurs recommandent une

extraction avant encapsulation, celle-ci étant plus facile.

L’extraction différée est parfois secondaire a un trouble des milieux ou une
inflammation importante, elle est alors une nécessité non choisie. Il est parfois plus
simple d’attendre un début de cicatrisation quand le corps étranger est profond ou
perforant pour diminuer le risque d’hémorragie choroidienne ou de perforation per

opératoire sans suture possible de la porte de sortie (situation trés difficile).

Cependant, I'extraction précoce des CEIO ne fait pas I'unanimité car elle ne semble
pas modifier le pronostic oculaire. Colyer et al ont rapporté une série de 79 yeux de
soldats américains mobilisés en Irak qui ont bénéficié d’'une extraction tardive, en
moyenne 21 jours aprés le traumatisme (retour aux Etats-Unis). Les auteurs ne
retrouvérent pas plus d’endophtalmie ou de prolifération vitréo-rétinienne par rapport

aux autres séries. (38)

Il faut donc réaliser une évaluation au cas par cas. L’ablation doit étre faite dans les
meilleures conditions de visibilité et d’étanchéité possibles. Elle est réalisée
rapidement en cas d’endophtalmie, de décollement de rétine, de CEIO a risque
d’endophtalmie (organique, bois) (193) ou de CEIO a forte teneur en cuivre. (194) En

dehors de ces circonstances, il est possible de différer I'extraction.
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MATERIEL ET METHODE

OBJECTIFS DE L’ETUDE

Les objectifs de notre étude sont :

La description des caractéristiques cliniques des traumatismes oculaires par
corps étrangers intraoculaires du segment postérieur ayant bénéficié d’'une
prise en charge chirurgicale au Centre Hospitalier Régional et Universitaire de
Lille

La description de la population étudiée

La recherche de facteurs pronostiques influengant I'acuité visuelle finale.

POPULATION

Ont été inclus les patients ayant bénéficié d’'une prise en charge chirurgicale pour

corps étranger intraoculaire du premier janvier 2001 au 30 juin 2014 compris.

L’inclusion des patients a été réalisée de maniére consécutive sur 13 ans et demi

par analyse du codage opératoire et des hospitalisations.

Ont été exclus :

Les patients présentant une plaie ouverte du globe oculaire sans CEIO

Les patients qui n’ont pas bénéficié d’une ablation du CEIO

Les patients présentant des traumatismes oculaires perforants avec corps
étrangers intra-orbitaires

Les patients présentant des CEIO du segment antérieur sans atteinte du
segment postérieur

Les patients présentant une destruction compléte du globe oculaire (cas d’'un
patient ayant recu une douille métallique chauffée a blanc ayant bénéficié
d’'une ablation avec reconstruction orbitaire, le globe et les muscles étaient
détruits)

Les patients dont le suivi était inférieur a 1 mois.
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Nous avons retrouvé 489 patients ayant bénéficié d’un traitement chirurgical pour
plaie pénétrante de I'ceil. Au total, 76 yeux de 75 patients ont été inclus. Chaque
patient a eu une tentative d’extraction, toutes méthodes confondues, au bloc

opératoire. Les patients ayant eu un échec d’ablation n’ont pas été exclus.

Au total, 7 patients ont été exclus: 6 pour manque de données (acuité visuelle,
patient suivi dans un hépital périphérique, déces). Un patient a été exclu car, bien
qu’il ait bénéficié d’'une chirurgie avec ablation de corps étranger, la destruction du
globe et des tissus mous orbitaires était tellement délabrante qu’il fut impossible de

préciser la localisation du corps étranger.

[ll.  RECUEIL DES DONNEES

Pour chaque cas nous avons répertorié et analysé les éléments suivants a partir du

dossier médical :

1. Le terrain

- Age

- Sexe

- Accident de travail

- Phake ou pseudophake

2. Le CEIO

- Mécanisme marteau/burin
- Armes a feu

- Débroussaillage

- Explosion

- Trongonnage

3. Le coté
- Droit
- Gauche

- Bilatéral

90



Matériel et méthode

4. Le nombre de corps étrangers ayant pénétré I’ceil

5. Lataille du CEIO

Mesure de la taille des CEIO retrouvée dans les dossiers grace a un pied a coulisse

numeérique (précision : 1/100°™ de millimétre) selon le diamétre le plus important du

corps étranger (figure 71). En cas de CEIO multiples, la longueur retenue était la

somme des longueurs maximales des différents fragments.

6

~l

Figure 71 : Pied a coulisse numérique (CHRU de Lille)

. La nature du CEIO (analyse macroscopique)
Métal
Inerte
Minéral

Végétal

. La localisation
Zone 1 : de la macula aux arcades vasculaires
Zone 2 : des arcades vasculaires a I'équateur

Zone 3 : pré-équatoriale
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8. La classification de BETT

9. Les données de I’examen initial

- Porte d’entrée (cornéenne, sclérale, cornéo-sclérale)

- Point dimpact (localisation, type: déchirure, hémorragie,

choroidien)
- Segment antérieur : cataracte, hyphéma
- Hémorragie intra vitréenne dense, fond d’ceil non visualisable
- Décollement de rétine
- Hypopion, endophtalmie
- Acuité visuelle

- Traumatismes associés (fracture du plancher, plaie palpébrale)

10. Les données de la prise en charge médicale
- Scanner

- Type d’antibiothérapie intra-veineuse

décollement

- Vaccination antitétanique réalisée dans le service ou aux urgences

- IVT d’antibiotiques

11. Les données de la prise en charge chirurgicale

- Délai d’extraction

- Type dextraction (avec ou sans Vvitrectomie, pince,
électroaimant)

- Nombre total de procédures chirurgicales

12. Les complications
- Cataracte

- Décollement de rétine
- Eviscération et phtyse
- Sidérose, chalcose

- Trou maculaire, membrane épi-rétinienne
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- Aphakie

- (CEdéme maculaire

13. Critere de jugement

Le critere de jugement est I'acuité visuelle (derniere acuité visuelle en Log MAR
retrouvée dans le dossier, acuité réalisée au minimum un mois apres la derniére

chirurgie).

V. ANALYSE STATISTIQUE

Les parametres qualitatifs ont été décrits par la fréquence et le pourcentage. Les
parametres quantitatifs ont été exprimés en termes de moyenne et de déviation
standard ou de médiane et d’intervalle interquartile. La normalité de la distribution
d’'un parameétre quantitatif a été étudiée par le test de Shapiro Wilk et des tests non

paramétrigues ont été utilisés.

Le lien entre l'acuité visuelle (derniére meilleure acuité visuelle corrigée et exprimée
en Log MAR) et les variables quantitatives a été étudié grace au coefficient de
corrélation de Spearman. Les variables concernées sont : I'age, la taille du CEIO, le
nombre d’impacts, le délai d’extraction, le nombre de procédures chirurgicales et

I'acuité visuelle initiale.

La comparaison de l'acuité visuelle selon différentes variables qualitatives a été
réalisée par le test U de Mann-Whitney. Les variables concernées sont : accident de
travail, mécanisme, taille, localisation de I'impact, corticothérapie, délai d’extraction,
vitrectomie initiale, traitement secondaire, porte d’entrée, acuité visuelle initiale,
cataracte initiale, hyphéma, hémorragie intra vitréenne, décollement de rétine initial,

tout décollement de rétine.

Trois facteurs pronostiques ont été étudiés comme variable continue et comme
variable binarisée selon un seuil fixé a priori. Le seuil retenu pour la taille du CEIO
était de 3 millimétres, celui de I'acuité visuelle initiale était de 1/10 et celui du délai

d’extraction était de 7 jours.
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L’ensemble des variables testées avec la derniere meilleure acuité visuelle corrigée a

ensuite été étudié selon 2 groupes :

- Groupe 1 : gain d’acuité visuelle inférieur a 5 lignes

- Groupe 2 : gain d’acuité visuelle supérieur ou égal a 5 lignes.

La comparaison des variables quantitatives a été réalisée par le test U de Mann-
Whitney. Les variables qualitatives ont été testées par le test du Chi-deux ou du

Fisher Exact.

Le niveau de significativité a été fixé a 5% (risque de premiere espece alpha). Les
analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel SAS (SAS Institute version
9.3).
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RESULTATS

|.  ANALYSE DESCRIPTIVE

1. Le terrain

En ce qui concerne I'age, on retrouve une population jeune, avec une médiane de

33,5 ans. L'age s’échelonne de 6 ans a 61 ans pour les extrémes (graphique 1).

REPARTITION DE LA POPULATION PAR TRANCHE D'AGE
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Graphique 1 : Répartition de la population de I’étude par tranche d'age
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Le sexratio est tres en faveur du sexe masculin avec 96% d’hommes dans notre

population (graphique 2).

POPULATION SEX RATIO

HOMME m FEMME

4%

96%

Graphique 2 : Sex Ratio de la population de I'étude

Les accidents de travail représentent un peu moins de la moitié des traumatismes
(49%) (graphique 3).

ACCIDENTS DU TRAVAIL

51%

-

Graphique 3 : Proportion d'accidents du travail dans la population de I'étude
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Dans notre population, il est a noter que I'on retrouve un seul patient pseudophake.
Les patients ont été suivis pour des durées s’échelonnant de 1 mois a 13,5 ans avec

une durée médiane de suivi de 8 mois.

2. Le CEIO

On note une quasi-égalité de répartition des Iésions pour le coté droit (48,7%) et le
c6té gauche (47,4%). Les atteintes bilatérales représentent 3,9% des cas (graphique
4).

CEIL TRAUMATISE

3,9%

Graphique 4 : CEil traumatisé dans la population de I'étude

H CEIL DROIT
M EIL GAUCHE
LI BILATERAL

La plupart des CEIO étaient métalliques (94%). On retrouve 4 corps étrangers en

verre et 1 végétal (graphiques 5 et 6).
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NATURE DU CORPS ETRANGER
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Graphique 5 : Nature du corps étranger dans la population de I'étude
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Graphique 6 : Répartition de la composition des CEIO métalliques

Le principal mécanisme Iésionnel était par marteau/burin. Le graphique 7 illustre la

répartition des mécanismes lésionnels dans notre population.
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MECANISME DU TRAUMATISME
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Graphique 7 : Mécanisme du traumatisme dans la population de I'étude

La localisation du corps étranger était définie par la structure anatomique la plus
postérieure touchée par le CEIO.

Le recueil retrouve 7,9% de CEIO de grande taille touchant le segment antérieur et

postérieur.

On note 17,1 % de CEIO vitréens sans impact rétinien, 33% de CEIO ayant impacté
la rétine et rebondi pour rester dans le vitré (CEIO vitréen avec impact rétinien),
38,2% de CEIO chorio-rétiniens fixés au niveau de la rétine ou de la choroide et
2,6% de CEIO pariétaux (atteinte sclérale) (graphiques 8 et 9).
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LOCALISATION INTRAOCULAIRE
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Graphique 8 : Localisation intraoculaire des CEIO dans la population de I'étude
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Graphique 9 : Localisation de I'impact dans la population de I'étude

Le nombre de CEIO vulnérants est unique pour 74 cas et multiple pour 2 cas avec 3
et 5 corps étrangers vulnérants.
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La taille du CEIO varie de 0,2 mm a 30 mm pour une médiane a 2,9 mm (graphique
10).

TAILLE DU CEIO

Taille CEIO en mm

Médiane : 2,90
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Patients

Graphique 10 : Répartition de la taille du corps étranger dans la population de notre étude

Les lésions d’apres la classification de BETT sont pénétrantes dans 89,5% des cas

et sont perforantes dans 10,5% des cas (graphique 11).

CLASSIFICATION DE BETT

W PENETRANT
PERFORANT

Graphique 11 : Répartition des Iésions par CEIO dans la population de I'étude selon la classification de
Bett
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3. Les données de I’examen initial
L’examen initial a permis de définir :

- Une porte d’entrée cornéenne dans 50% des cas
- Une porte d’entrée sclérale dans 41% des cas

- Une porte d’entrée cornéosclérale dans 9% des cas (graphique 12)

PORTE D' ENTREE

m CORNEE
W SCLERALE
CORNEOSCLERALE

Graphique 12 : Porte d'entrée du CEIO dans la population de I'étude

Les complications initiales (graphique 13 et tableau 9), par ordre de fréquence, sont :

- Les plaies cristalliniennes (56,6%)
- L’hémorragie intra vitréenne (50,7%)
- L’hyphéma (26,7%)

102



Résultats

EXAMEN INITIAL
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Graphique 13 : Examen initial dans la population de I'étude

Tableau 9: Examen clinique initial dans la population de I'étude

POURCENTAGE D’ATTEINTE
PLAIE CRISTALINIENNE 56,6%
HEMORRAGIE INTRAVITREENNE 50,7%
HYPHEMA 26,7%
DECOLLEMENT DE RETINE 17,1%
HYPOPION 5,2%
ENDOPHTALMIE 5,2%

L’analyse des points d'impacts rétiniens retrouve une atteinte qui diminue du centre
vers la périphérie avec une atteinte en dedans ou sur les arcades vasculaires pour
44,6% des impacts (tableau 10).
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Tableau 10 : Localisation de I'impact dans la population de I'étude

POURCENTAGE D’ATTEINTE

PRE EQUATORIAL 16,9%
EQUATEUR AUX ARCADES 38,5%
VASCULAIRES

POLE POSTERIEUR 44,6%

Pour les lésions aux points d’'impact, on retrouve un cedéme rétinien ou un corps
étranger posé sur la rétine dans 42% des cas. Le CEIO provoque une déchirure
rétinienne dans 58% des cas, une hémorragie intra rétinienne dans 25% des cas et

un hématome choroidien dans 14% des cas.

Les traumatismes faciaux et palpébraux associés aux CEIO sont rares (tableau 11).

Tableau 11 : Traumatismes associés dans la population de I'étude

POURCENTAGE

PLAIE DE LA FACE ET PALPEBRALE 10,5%
PLAIE DES VOIES LACRYMALES 1,3%
FRACTURE PLANCHER ORRBITE 1,3%

L’acuité visuelle initiale est souvent trés basse. Sa valeur médiane est de « voit

bouger la main ».

4. La prise en charge médicale

Le recueil de données retrouve la réalisation d’'une imagerie par scanner dans 67%
des cas (graphique 14) et un rappel de la vaccination anti tétanique dans 34% des
cas.
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SCANNER

m SCANNER
= AUTRE IMAGERIE

Graphique 14: Proportion de scanners réalisés dans la population de I'étude

On estime a 48% les patients ayant bénéficié d’'un traitement par corticothérapie

orale ou intraveineuse.
Les antibiothérapies prescrites (graphique 15) ont été :

- La biantibiothérapie Piéracilline/Oflocet : 47% des cas
- La biantibiothérapie Fosfomycine/Oflocet : 15% des cas

- La biantibiothérapie Tienam/Tavanic : 11 % des cas

ANTIBIOTIQUES

B TIENAM/TAVANIC

B PIPERACILLINE/OFLOCET
= FOSFOMYCINE/OFLOCET
W AUTRES

Graphique 15 : Antibiothérapies dans la population de I'étude
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5. La prise en charge chirurgicale

a. Traitement initial

Nos résultats montrent que 79% des cas ont bénéficié d’'une suture de la porte
d’entrée et 54% des cas ont nécessité une phacoémulsification initiale, soit plus de la

moitié des prises en charges chirurgicales (tableau 12).

Tableau 12 : Proportion de sutures de la porte d'entrée et de phacoémulsification dans la population de
I'étude

POURCENTAGE

SUTURE PORTE D’ENTREE 79%
PHACOEMULSIFICATION 54%

En ce qui concerne la vitrectomie 81,6% des yeux ont été opérés. La vitrectomie
simple a été réalisée dans 54% des cas contre 19,7% avec tamponnement par huile

de silicone et 7,9% avec tamponnement par gaz (tableaul3).

Tableau 13 : Proportion de vitrectomies dans la population de I'étude

POURCENTAGE

Seuls deux yeux ont bénéficié d’'une indentation lors de la prise en charge initiale.

Dans notre recueil 36,8% des cas ont bénéficié d’'un traitement non en rapport avec

la porte d’entrée ou le point d’impact primaire du CEIO.

Les CEIO ont été retirés par voie interne a I'aide d’'une pince ou d’endoaimant dans
83% des cas. 13% ont bénéficié d’une ablation par voie externe a I'électroaimant. On

note un taux d’échec d’ablation de 4% (graphique 16 et tableau 14).
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TYPE D'ABLATION

4%

B VOIE INTERNE (VITRECTOMIE
OU PINCE SEULE)

H VOIE EXTERNE
(ELECTROAIMANT)

O ECHEC

Graphique 16 : Type d'ablation dans la population de I'étude

Les délais d’extractions des CEIO varient de 12 heures a 14 ans. La médiane en

jours pour le délai d’extraction est de 8 jours (graphique 17).
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Graphique 17 : Délai d'extraction du CEIO des 70 patients ayant eu une extraction inférieure a 20 jours
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Le graphique 17 représente la répartition de 70 patients en fonction du délai
d’extraction du CEIO, 6 patients sont absents du graphique en raison du délai trop
long de la chirurgie (150, 210, 730, 730 et 5110 jours).

Tableau 14 : Proportion du type d'ablation dans la population de I'étude

POURCENTAGE

INTERNE (PINCE, ENDOAIMANT) 82,9%
EXTERNE (ELECTOAIAMANT) 13,2%

ECHEC 3,9%

b. Prise en charge chirurgicale secondaire (tableau 15)

On note une plus grande fréquence de I'utilisation de I'indentation (pour 6,6% des
cas). 29% des yeux ont bénéficié d’'une vitrectomie secondaire. Le tamponnement le

plus utilisé est de loin I'huile de silicone (72% des cas) (graphique 18).

En dehors de la prise en charge de la plaie cristallinienne, 9,2% de nos cas ont subi

une phacoémulsification pour cataracte d’apparition secondaire (graphique 19).

On note un taux d’éviscération/énucléation de 9,2 % au cours du suivi. Aucun patient

inclus n’a bénéficié d’'une éviscération en premiére intention.

Tableau 15 : Proportion de chirurgie secondaire dans la population de I'étude

POURCENTAGE

PHACOEMULSIFICATION 9,2%
SECONDAIRE
INDENTATION SECONDAIRE 6,6%

VITRECTOMIE SECONDAIRE AVEC 21%
VITRECTOMIE SECONDAIRE SANS 7,9%

VITRECTOMIE SECONDAIRE 28,9%
TOTALE

EVISCERATION/ENUCLEATION 9,2%
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VITRECTOMIE PRIMAIRE ET SECONDAIRE
45 n
40
35
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2 H VITRECTOMIE PRIMAIRE
20 H VITRECTOMIE SECONDAIRE
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. .-
PAS DE TAMPON GAZ SILICONE
Graphique 18 : Type de vitrectomie dans la population de I'étude
TRAITEMENT CHIRURGICAL INITAL ET
SECONDAIRE
70

62

H INITIAL

i SECONDAIRE

Graphique 19 : Traitement chirurgical initial et secondaire dans la population de I'étude

Le nombre de procédures chirurgicales est compris entre au minimum 1 et au

maximum 8. Le nombre médian est de 2,5 chirurgies (graphique 20).
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NOMBRE DE PROCEDURES CHIRURGICALES
2 23 23
20

15
15
10 2
5 I
H u 1 1 1

0 ; . : : C b Bed  Bed

1 2 3 4 5 6 7 8

Graphique 20 : Nombre de procédures chirurgicales dans la population

6. Description des complications (graphique 21)

Dans notre étude, nous n'avons pas eu de cas d’ophtalmopathie sympathique ni de
trou maculaire post traumatique. Un cas de glaucome néovaculaire a été signalé

ainsi que 2 cas d’cedémes maculaires post-opératoires

Comme complication, on retrouve la cataracte avec 56,6% de cataractes

traumatiques initiales et 15,8% de cataractes différées traumatiques ou iatrogenes.

Au niveau rétinien, le pourcentage de décollement de rétine toutes causes
confondues est de 35,5%. On retrouvait 18,4% de ces décollements de rétine lors de
lexamen initial. Pour les décollements de rétine secondaires avec reprise

chirurgicale 10,5% étaient rhegmatogénes et 6,5% tractionnels.

Les membranes épirétiniennes constituent une complication fréquente : 25% des cas

ont présenté une MER au cours de leur suivi.

On observe dans notre série, apres ce type de traumatisme, un taux d’aphakie élevé
de 14,5%.

La perte fonctionnelle de I'ceil avec phtyse a été constatée dans 11,8 % des cas avec
nécessité d’éviscération pour 9,2 %.
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Les complications rares telles que la sidérose et I'endophtalmie sont retrouvées a un

taux équivalent: 5,25% des yeux sont touchés par ces complications dans notre

étude.

80 72%

COMPLICATIONS

70 ~

60

50

35,5%

40
30

20
10

Graphique 21 : Complications dans la population de I'étude

7. Acuité visuelle

Les acuités visuelles ont été recueillies et converties en acuité Log MAR pour les

acuités visuelles finales et initiales. L’acuité visuelle utilisée était la derniére acuité

visuelle retrouvée, au minimum a 1 mois aprés la derniére prise en charge

chirurgicale connue. Ces acuités étaient les meilleures acuités visuelles obtenues

aprés correction optique de loin (graphique 22).
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Graphique 22 : Box-Plot de I'acuité visuelle initiale et finale en Log MAR

Acuité visuelle finale moyenne en fonction de
I'acuité visuelle initiale

1/20
2/10
410 510 10/10

M |3-AV moyenne initiale en Log MAR| Ml |3-moyenne AV finale en Log MAR|

Graphique 23 : Acuité visuelle (AV) finale moyenne en fonction de I'acuité visuelle initiale.

Le graphique 23 compare I'évolution de 'acuité visuelle. Nous avons choisi les
patients ayant les acuités visuelles (AV) initiales suivantes : PL+, VBLM, CLD, 1/20,

112



Résultats

2/10, 4/10, 5/10, 10/10 (pour simplification de la lecture). L’acuité visuelle finale du
graphique correspond a I'acuité visuelle finale moyenne retrouvée pour ces groupes
de patients. Pour améliorer la lecture, les valeurs sont exprimées en valeur absolue :
|3-AV|, 0 correspondant alors a I'AV la plus basse (PL-) et 3 a 'AV la plus haute
(10/10).

Le délai entre la meilleure acuité visuelle corrigée retrouvée et le dernier bloc

opératoire a été répertorié. Il varie de 7 jours a 1 an. La médiane est de 2 mois.

[I.  ANALYSE BI-VARIEE

1. Analyse bi-variée sur le facteur « acuité visuelle finale »

Pour les variables quantitatives, nous avons recherché l'impact de facteurs

pronostiques sur l'acuité visuelle finale.

Les résultats étaient significatifs avec p<0 ,05 pour les facteurs suivants (tableau
16) :

- Taille du corps étranger p<0 ,0001
- Nombre de procédures chirurgicales p<0,0001

- Acuité visuelle initiale p=0,0001

On ne retrouve pas de corrélation entre I'age, le nombre d’impacts rétiniens et le

délai d’extraction.
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Tableau 16 : Variables étudiées dans I’analyse bi-variée sur le facteur « acuité visuelle finale »

NOMBRE DE PROCEDURES p<0 ,0001

NOMBRE D’IMPACTS RETINIENS p=0,2070
DELAI EXTRACTION p=0,5608

2. Analyse des variables qualitatives

La mise en évidence d’'une corrélation a été établie sur le pronostic visuel final avec

p<0,05 pour les facteurs suivants (tableau 17) :

- Hyphéma p<0,0001

- Hémorragie intra vitréenne p<0,0001

- Décollement de rétine sans distinction de type ou délai p<0,0001

- Décollement de rétine initial p=0,0002

- Traitement secondaire p=0,0002

- Taille du CEIO supérieure a 3mm p=0,0005

- Acuité visuelle inférieure & 1/10 p=0,0131

- Cataracte initiale p=0,0198

- Vitrectomie avec huile par comparaison a la vitrectomie sans tampon ou avec
gaz p<0,0001

Les facteurs suivants n’étaient pas corrélés : accident de travail, mécanisme,
localisation de Il'impact, traitement par corticoides per os ou en bolus, délai

d’extraction inférieur a 7 jours, porte d’entrée, type d’ablation.
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Tableau 17 : Variables étudiées dans I’analyse des variables qualitatives

HYPHEMA p<0,0001

HEMORRAGIE INTRAVITREENNE p<0,0001
DECOLLEMENT DE RETINE SANS DISTINCTION p<0,0001
DECOLLEMENT DE RETINE INITIAL p=0,002
TRAITEMENT SECONDAIRE p=0,002

TAILLE DU CEIO >3mm p=0,005

ACUITE VISUELLE<1/10 p=0,0131
CATARACTE INITIALE p=0,0200
MECANISME MARTEAU/BURIN p=0,0750
ACCIDENT DE TRAVAIL p=0,1991

PORTE D’ENTREE CORNEENNE VERSUS AUTRE TYPE p=0,2283
ABLATION INTERNE VS EXTERNE p=0,2326
LOCALISATION IMPACT p=0,5176

DELAI EXTRACTION >7 JOURS p=0,5873
TRAITEMENT PAR CORTICOIDES IV OU PER OS p=0,7287

3. Analyse bi-variée « gain d’acuité visuelle supérieur a 5 lignes »

Il s’agit d’'une analyse bi-variée des facteurs précédents sur I'acuité visuelle finale

(tableau 18) mais comparant deux groupes :

- Un groupe ou le gain acuité a été inférieur a 5 lignes pendant le suivi

- Un autre groupe ou le gain d’acuité visuelle a été supérieur a 5 lignes.

L’objectif était de déterminer les facteurs pronostiques qui influencent le plus la
récupération visuelle. Nous recherchons une différence significative dans la
répartition des effectifs de ces deux groupes pour chacun de nos facteurs
pronostiques. La population compte :

- 30 yeux dans le groupe avec un gain d’acuité visuelle supérieur a 5 lignes

- 46 yeux dans le second groupe.
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Une différence significative avec p<0,05 est retrouvée pour les facteurs suivants :

- Le décollement de rétine sans distinction p=0,0055
- Les traitements secondaires p=0,0055
- L’hyphéma p=0,0330

- Le nombre de blocs opératoires p=0,0384

Pour tous les autres facteurs, nous n’avons pas retrouvé de répartition

significativement différente pour I'acuité visuelle finale entre nos deux groupes.

Tableau 18 : Variables étudiées dans I’analyse bivariée « gain d’acuité visuelle supérieur a 5 lignes »

DECOLLEMENT DE RETINE SANS DISTINCTION p=0,0055
TRAITEMENT SECONDAIRE SANS DISTINCTION p=0,0055
HYPHEMA p=0,0330

NOMBRE DE BLOCS OPERATOIRES p=0,0330
HEMORRAGIE INTRA VITRENNE p=0,1314
CORTICOTHERAPIE IV OU PER OS p=0,1383
DECOLLEMENT DE RETINE INITIALE p=0,1840
ACUITE VISUELLE INITIALE < 1/10 p=0,1889

DELAI EXTRACTION > 7 JOURS p=0,1951

TAILLE DE CEIO p=0,2304

DELAI EXTRACTION p=0,4741

MECANISME p=0,5199

TAILLE CEIO > 3mm p=0,5199
LOCALISATION IMPACT p=0,5815

AGE p=0,7862

ACCIDENT DE TRAVAIL p=0,8530

ACUITE VISUELLE LOG MAR p=0,9602
NOMBRE D’IMPACTS p=0,9651
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4. Acuité visuelle finale

Pour mieux comprendre les résultats des facteurs pronostiques, il semble important
de s’intéresser a notre variable « derniére meilleure acuité visuelle ». Dans notre
étude, nous avons choisi de prendre la derniére acuité visuelle corrigée pour avoir le
plus grand recul possible aprés le traumatisme. |l fallait que l'acuité visuelle soit

postérieure au dernier bloc opératoire d’au moins 1 mois.

Nous retrouvons une moyenne de 1,6 /10 d’acuité visuelle dans notre population. La
distribution est tres aléatoire : on estime que 40 de nos 76 cas ont une acuité visuelle
supérieure a 5 /10 soit 52%. On retrouve 10 patients ayant une acuité visuelle a
10/10. Ces résultats sont a nuancer car notre population est jeune et son acuité
visuelle initiale doit étre de 12/10 ou 16/10.

5. Cas particuliers

Les cas ayant dés I'examen initial une acuité visuelle a perception lumineuse

négative sans amélioration sont au nombre de six.

Sur ces 6 cas, 4 ont un corps étranger de grande taille a cheval entre le segment
antérieur et postérieur. On retrouve 3 grands corps étrangers dont la taille était
comprise entre 2 et 3 centimetres. Une hémorragie intra vitréenne est retrouvée dans
tous les cas. On ne note pas de mécanisme de type marteau/burin. Deux patients
avaient des corps étrangers en verre, dont 1 par explosion avec atteinte de I'ceil
controlatéral. Les 4 autres corps étrangers étaient métalliques avec deux
mécanismes par arme a feu ou air comprimé. On retrouve un impact maculaire dans

3 des cas et une atteinte du nerf optique dans 1 des cas.

Dans notre série 4 patients ont présenté une endophtalmie avec, pour tous les cas,
la présence d’'un hypopion. Seuls 50% des patients ont bénéficié de suture de la
porte d’entrée. Trois patients avaient un délai d’extraction supérieur a 7 jours. Les
délais d’extraction étaient respectivement de 5, 10, 14, 10 jours. Les patients ont
tous bénéficié d’'un traitement par injections intra vitréennes d’antibiotiques. Les

acuités visuelles finales étaient : 4/10 - 2,4/10 - 1/20 - perception lumineuse.
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Nous avions réalisé un relevé du délai apres le dernier bloc opératoire de
récupération de la meilleure acuité visuelle corrigée en Log MAR, le but étant de
rechercher s'’il existait une différence de population en fonction de la récupération
visuelle et de savoir si cette derniére pouvait étre un facteur pronostique. Nous avons
séparé la population en deux groupes: «délai supérieur a 2 mois » et « délai

inféerieur a 2 mois ». L’analyse statistique n’a pas retrouvé de différence

statistiquement significative pour I'acuité visuelle finale avec p=0,2450.
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DISCUSSION

Nous analyserons les résultats descriptifs dans un premier temps, puis nous

réaliserons une comparaison des facteurs pronostiques avec les données existantes.

L’analyse des données est complexe du fait de la multitude des facteurs impliqués et
de la diversité des mécanismes lésionnels. Notre étude souffre des mémes
limitations que les études précédentes par son caractere rétrospectif. Nous nous
baserons principalement sur les études portant uniguement sur les corps étrangers a
localisation postérieure. Les études portant sur les facteurs pronostiques restent peu
nombreuses. L’analyse des facteurs pronostiqgues est difficile du fait du grand

nombre de facteurs et des faibles effectifs.

.  ANALYSE DESCRIPTIVE

1. Le terrain

b

Notre population semble similaire a celles publiées dans les études réalisées en
France et dans le monde. L’atteinte prédomine chez 'homme jeune dans plus de
95% des cas. La médiane d’age est comprise entre 30 et 35 ans selon les études.
Une étude portant sur 52 cas relevés de 1993 a 2003 retrouve des données
similaires avec une nette prédominance pour le sexe masculin (94,2 % vs 96,05%
dans notre étude) ainsi qu’'une médiane d’age proche de 36 ans (33,5 ans dans notre
relevé). Les accidents de travail représentent moins de la moitié des atteintes dans

cette étude (40,4 % des cas contre 48,7% dans notre cohorte). (195)

2. Le CEIO

La nature du CEIO est le plus souvent métallique. Dans une étude réalisée sur 57
cas de CEIO du segment postérieur en France de 2004 a 2008, les auteurs

retrouvent une nature meétallique moins fréquente que dans notre série (80% vs
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93,5% dans notre étude) et une taille médiane plus grande (4,5 mm vs 2,9mm dans
notre cohorte) (196) avec une localisation plus fréquente de CEIO posés sur la rétine
inférieure a 6 heures (47% vs 24% dans notre étude). La grande taille des CEIO
dans cette étude pourrait expliquer la localisation inférieure plus importante par

gravité.

Une autre différence est la fréquence des traumatismes perforants, plus importante
dans notre étude, probablement du fait que les corps étrangers a cheval sur le

segment antérieur et postérieur n’ont pas étés exclus (10,5% contre 1,7%).

Nous retrouvons dans notre étude une localisation intra rétinienne a 38,2% ce qui est
similaire aux données retrouvées par F. Kuhn (39% dans une étude réalisée en 2007
sur 40 cas). (194)

3. L’examen initial

La porte d’entrée est majoritairement cornéenne (49,3% des cas). Ces données sont
retrouvées dans la plupart des études. Le taux d’atteinte cornéenne retrouvé est de
55% dans une étude sur 118 cas menés a Londres par Wickham L. et al. (197)
Globalement, on note dans notre série une porte d’entrée sclérale légérement plus

fréquente, avec une diminution proportionnelle des deux autres voies d’entrée.

En ce qui concerne les données de I'examen initial, nous retrouvons une
concordance des données, notamment avec I'étude menée a Londres par Wickham
L. et al. La difficulté pour la comparaison des données est de trouver des données
uniquement sur les corps étrangers du segment postérieur, les études étudiant
souvent les corps étrangers intraoculaires dans leur globalité avec atteinte antérieure

et postérieure.

Un autre élément a prendre en compte est la difféerence des examens initiaux en
fonction de la localisation géographique. Une étude menée sur le méme nombre de
patients a I'hépital de Chiang Mai retrouve une augmentation des lésions constatées
lors de l'examen initial. Cette observation s’explique par la différence des
meécanismes lésionnels qui sont plus graves : lésions par explosion, pétards. (198)

Ceci nous montre que toutes les populations ne sont pas comparables : il faut
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prendre en compte la localisation géographique générale, ainsi que locale (zone

urbaine/rurale).

On retrouve un taux d’endophtalmie bas dans notre étude, probablement lié au fait
qu’il N’y ait que 1 corps étranger végétal. Il convient donc de nuancer ce résultat.
Nous n’avons pas pu analyser I'endophtalmie comme facteur pronostique du fait du
faible effectif relevé dans notre série. Il semblerait logique que I'endophtalmie soit un
facteur de mauvais pronostic. Cette notion est retrouvée dans I'étude de George J. et
al. (199)

Concernant I'analyse des plaies de la face, notre effectif est insuffisant pour réaliser
une analyse statistique. L’étude de Knyazer B. montre que celles-ci pourraient étre

un facteur de mauvais pronostic. (200)

Tableau 19 : Comparaison des lésions lors de I’examen initial en fonction du centre d'étude

Hopital Huriez ~ Moorfields Eye Hopital de
Lille Hospital Chiang Mai

Londres

EFFECTIF 76 118 77
EXAMEN CLINIQUE INITIAL : REPRESENTATION EN POURCENTAGES

PLAIE CRISTALINIENNE 56,6% 56% 85,7%
HEMORRAGIE 50,7% 45% 71,4%
INTRAVITREENNE
HYPHEMA 26,7% 24% 41,6%
DECOLLEMENT DE 17,1% 15% 6,5%
RETINE
ENDOPHTALMIE 5,2% 9% 9,1%

4. La prise en charge chirurgicale

Les données concernant la prise en charge de la porte d’entrée sont peu ou pas
documentées et sont variables. Une auto-étanchéité de la plaie est constatée dans
53% des cas dans I'’étude de Wickham L. et al menée sur 118 cas (204) contre 21%

dans notre série. Dans cette méme étude, les différences résident dans un emploi
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moins fréquent d’huile de silicone au profit du gaz pour le tamponnement post-
vitrectomie : un effectif de 12 patients, soit environ 10%, a bénéficié d'un

tamponnement par huile de silicone.

Une utilisation moins fréquente de I'ablation externe (5% contre 9,4% dans notre
série) est constatée dans cette étude. Nos chiffres sont globalement dans les

fourchettes des publications et concordants avec d’autres études.

Tableau 20 : Comparaison de la prise en charge chirurgicale en fonction du centre d'étude

Hopital Huriez Hopital des Université de
Lille guinze/vingt Paris  Pécs, Hongrie.
(196) (194)
VITRECTOMIE SANS 66% 25,07% 50,1%

TAMPON

VITRECTOMIE AVEC HUILE 24,2% 36,84% 32,14%
VITRECTOMIE AVEC GAZ 9,8% 35,08% 17,85%

En ce qui concerne I'échec d’extraction, il est secondaire a des difficultés de
visibilités, a un hématome choroidien au point d'impact et principalement a la
profondeur du CEIO. Dans notre étude, on retrouve 3 échecs d’ablation ce qui est
concordant avec les données des autres publications. L’étude de Wickham L et al sur

118 patients retrouve 5 cas d’échec. (197)

Nous avons réalisé une comparaison de I'acuité visuelle finale en fonction du type
d’ablation : externe ou interne. Aucune différence significative n’a été retrouvée
(p=0,2018).

De méme, nous n‘avons pas retrouvé de différence sur l'acuité visuelle finale en

comparant les groupe avec et sans vitrectomie (p=0,5687).

La modification du pronostic visuel, en fonction du type d’ablation et de la réalisation
ou non d’une vitrectomie, est extrémement discutée entre les auteurs. Nous pouvons
probablement déduire de ces informations que I'ablation externe a I'électroaimant
peut garder une indication dans l'ablation des corps étrangers intra-vitréens non

compligués (pas d’hémorragie intra vitréenne) et a faible risque infectieux.
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5. Les complications

a. Cataracte

La cataracte, toutes causes confondues, est la premiére complication.

b. Décollement de rétine et membranes épirétiniennes

by

Le taux de décollement de rétine de notre étude (35,5%) est similaire a celui de
'étude de Wickham L. et al (36,8%), cependant il note un taux de membranes

épirétiniennes plus faible (5%).

Dans notre série, nous avons relevé 20 MER. On retrouve une forte association a
’hémorragie intra vitréenne (19 cas) et au décollement de rétine (9 cas). On observe
un nombre moyen de chirurgies plus important chez ces patients (3,1 en moyenne
contre 2,57 dans notre population) ainsi qu’'un nombre plus important d'impacts

rétiniens (1,4 contre 1,07 dans la série compléte).

Notre taux plus élevé de MER peut s’expliquer par un suivi long de certains patients,

et par la prise en compte de toute membrane quelle que soit la durée du suivi.

c. Enucléation et éviscération

En ce qui concerne I'énucléation/éviscération, le taux retrouvé dans notre série
(9,2%) se situe dans la partie haute des taux publiés (compris habituellement entre 5
et 10%). L’analyse de nos 7 cas d’éviscération retrouve des corps étrangers de trés
grande taille avec 3 grands corps étrangers a cheval entre le segment antérieur et
postérieur. La taille moyenne du corps étranger de ces 7 yeux est de 16,49
millimétres. On retrouve 2 corps étrangers en verre et 4 traumatismes perforants. On
note également un fort taux de complications avec 5 décollements de rétine, 6

hémorragies intra vitréennes et 6 hyphémas.

Le taux plus élevé d’éviscération/énucléation serait probablement relatif & la non
exclusion des corps étrangers de grande taille a cheval sur le segment antérieur et

postérieur et au suivi plus long dans notre étude. Les informations données par ce
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groupe sont intéressantes. La proportion (en pourcentage) des facteurs pronostiques
décrits dans notre étude y est plus élevée. On pourrait donc en déduire que les
facteurs de mauvais pronostic fonctionnel sont les mémes que pour le mauvais

pronostic architectural.

d. Sidérose et chalcose

La sidérose n’est pas si rare. L’étude d’Akesbi J et al menée a Paris au Quinze-Vingt
met en évidence 5 cas de sidérose soit 8,92% (196) Dans notre étude, dans nos 4
cas ayant présenté une sidérose, on observe des acuités visuelles initiales
conservées pouvant expliquer 'absence de diagnostic initial (I'acuité visuelle la plus
faible est de 7/10). Les délais d’extraction s’échelonnaient de 6 mois a 2 ans. A noter
gu’'un cas de sidérose a été découvert de maniére fortuite aprés mobilisation d’un
CEIO lors d’'une IRM et qu’un patient exclu pour manque de suivi (déces) présentait
une sidérose. Il s’agit généralement de petits corps étrangers (taille moyenne 1,4
millimétre). Il n’a pas été relevé de cas de chalcose dans notre étude bien qu'il y ait

eu un corps étranger en cuivre car I'ablation de celui-ci a été précoce.

Il.  ANALYSE DES FACTEURS PRONOSTIQUES

1. La population

a. L’age
Nous avons cherché a savoir si 'dge pouvait étre un facteur pronostique. Dans le
traumatisme perforant sans CEIO, il est démontré qu’un &ge inférieur & 18 ans est de
mauvais pronostic. (201) La prolifération vitréo-rétinienne est plus marquée chez les
sujets jeunes. Dans notre série, nous n'avons pas mis en évidence de différence,
probablement du fait que notre étude comporte peu de patients en dessous de 18
ans (5 patients, l'effectif est insuffisant pour analyser ce sous-groupe) et que la
corticothérapie a été importante (48 % des patients ont bénéficié d’un traitement par

corticothérapie orale ou intraveineuse).
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b. Les accidents de travail

Les accidents de travail ne représentent pas un groupe a risque de mauvais
pronostic dans notre étude, probablement du fait que les mécanismes a l'origine des
CEIO sont souvent les mémes dans les deux groupes. En effet, on constate que
dans les 3 types de mécanismes principaux (marteau/burin, trongconnage, divers) il
existe une distribution similaire (16 accidents de travail par marteau/burin contre 19

sans accident de travail).

Par ailleurs, bien qu’il semble logique que les lésions soit plus graves par utilisation
de machine/outil professionnel, le pronostic est contre balancé par les plaies par

armes a feu qui, dans notre série, sont toutes survenues en dehors du travalil.

2. Le CEIO

a. Lataille

Nous avons retrouvé une association significative entre la taille du CEIO et le
pronostic visuel, ce qui renforce les données trouvées par certaines études. (194)
(197) (202) (203) Il est & noter que la taille du CEIO n’est pas toujours identifiée
comme une constante influencant le pronostic. (196)

La taille des CEIO supérieure & 3mm est un facteur de mauvais pronostic. Cette
valeur a été choisie car elle est proche de la médiane et car sa significativité a été
démontrée par Chiquet et al pour I'extraction externe. (204) Il parait logique que la
taille du CEIO soit corrélée aux dégats infligés a I'ceil, d’autant que comparée a la

masse, elle prend en compte I'énergie rotationnelle.

Il semble intéressant de mesurer la taille du CEIO dés I'examen initial. Le scanner
apparait comme I'examen le plus pertinent, mais il faut néanmoins garder a I'esprit
qu'’il surestime la taille des corps étrangers. |l faudrait donc définir des tables de
correspondances entre tailles réelles des CEIO et celles mesurées par scanner. Par
ailleurs, le calcul du volume du CEIO en reconstruction 3 dimensions par scanner

pourrait étre un facteur intéressant a étudier.
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b. Le mécanisme

Nous avons comparé le mécanisme par marteau/burin aux autres mécanismes pour
savoir si les CEIO par marteau/burin étaient de meilleur pronostic. Ce mécanisme est
stéréotypé et semble produire des CEIO pointus ou tranchants de petite taille, avec
échauffement. Ce facteur de bon pronostic avait été identifié en 2000 par Greven
C.M. et al. (205) Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative, mais
le p est proche de 0,05 (p=0,075). Une des raisons de cette non significativité
pourrait étre la constatation d’'une taille moyenne pour ce sous-groupe similaire a

celle de la série dans son ensemble (3,29 mm).

3. L’examen clinique initial

a. La porte d’entrée

Le role de la porte d’entrée dans le pronostic est discuté. Sur le plan visuel, on peut
penser que les plaies cornéennes sont a l'origine de taies et d’astigmatismes
irréguliers pouvant diminuer I'acuité visuelle finale. Néanmoins, elles pourraient aussi
favoriser un passage cristallinien qui pourrait freiner le corps étranger et diminuer
lincidence de l'impact rétinien. Cependant, dans notre étude, 67% des corps
étrangers ayant une porte d’entrée cornéenne passent par le cristallin, contre 46%

pour les autres portes d’entrée.

La porte d’entrée sclérale directe pourrait étre un facteur de mauvais pronostic dans
le sens ou elle favorise la prolifération vitréo-rétinienne et le décollement de rétine

reghmatogéne par déchirure ou tractionnel par incarcération vitréo-rétinienne.

Ces éléments nous montrent donc que la localisation de la porte d’entrée est un
facteur difficilement analysable. Notre étude ne retrouve pas de différences entre les
portes d’entrée, tout comme dans I'étude de Bai HQ. (206) D’autres études, comme

celle de Chiquet et al. (204), retrouvent un résultat contraire.

Il semble que, plus que la localisation, la taille de la porte d’entrée soit un facteur
pronostique car elle reflete I'énergie du traumatisme, notamment quand elle est
supérieure a 4mm. (207) (208) (203) Cette variable n’a pu étre utilisée dans notre

étude par manque de données concernant les mesures de la porte d’entrée.
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b. L’acuité visuelle initiale

De nombreuses études retrouvent une corrélation entre faible acuité visuelle initiale
et finale. Il s’agit d’'un des facteurs pronostiques les plus significatifs et les plus
frequemment retrouvés. (204) (195) Ce facteur est malheureusement d’interprétation
difficile car les causes de baisse d’acuité visuelle initiale sont multiples : hyphéma,
cataracte, hémorragie intra vitréenne, décollement de rétine. Par ailleurs, dans la
plupart des dossiers, I'acuité visuelle pré-traumatique est non connue, ce qui peut
étre a l'origine d’un biais. De nombreuses acuités visuelles initiales sont tres basses

et difficiles a traduire en Log MAR avec précision.

Nous avons analysé le groupe « acuité visuelle initiale inférieure a 1/10 » en
comparaison au reste de la population. Nous avons trouvé une différence
statistiquement significative entre les deux groupes. Une acuité visuelle initiale

inférieure a 1/10 serait un facteur de mauvais pronostic.

Nous nous sommes intéressés au gain d’acuité visuelle en répartissant la population
en deux groupes, en fonction d’'un gain d’acuité visuelle supérieur ou égal a 5 lignes
ou non. Les facteurs pronostigues reconnus comme significatifs étaient moins
nombreux. L’hyphéma et les décollements de rétine semblent étre les facteurs
pronostiques influencant le plus la baisse d’acuité visuelle. De la méme facon, les
facteurs thérapeutiques influengant le plus l'acuité sont la nécessité d'un traitement

secondaire et le nombre de procédures chirurgicales.

c. L’acuité visuelle finale

Si nous comparons nos résultats a d’autres études réalisées, nous pouvons estimer
gue nos résultats sont satisfaisants. En effet, nous constatons dans notre série 52%
d’acuité visuelle supérieure a 5/10, quand I'étude d’Akesbie J. en retrouve 36,8%
(196) et celle Jonas et al (193) en retrouve 62,3%.

Lala-Gitteau E. et al (195) obtiennent 66% d’acuité visuelle supérieure a 5/10, mais
cette étude comprenait des CEIO touchant le segment antérieur (probablement de

meilleur pronostic).
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d. Hyphéma

Dans notre étude, 'hyphéma est un facteur associé a un mauvais pronostic, il
pourrait étre un reflet de I'énergie du traumatisme. Seule I'étude de Wickham L. et al

retrouve également ce résultat pour ce type de mécanisme. (197)

Néanmoins, une étude prospective réalisée sur les plaies a globe ouvert sur 80
patients retrouve également I'hyphéma comme facteur de mauvais pronostic

fonctionnel, ce qui vient conforter notre hypothése. (209)

e. Cataracte initiale

La cataracte est fréquente, elle influence le pronostic visuel dans notre étude, mais
les résultats sont a nuancer car la chirurgie avec implantation donne d’excellents
résultats fonctionnels. L’explication de ce phénomeéne pourrait étre que les
cataractes initiales traduisent des mécanismes lésionnels a plus haute énergie pour
franchir le cristallin et que la libération de fragments lenticulaires serait pro-

inflammatoire.

Le nombre d’'impacts rétiniens moyens dans le groupe avec plaie cristallinienne est
de 0,89 impacts initiaux, contre 1 impact en moyenne dans le reste de notre
population. Dans I'étude de Lala-Gitteau E. et al, les résultats sont a la limite de la
significativité. (195) Ce facteur pronostique est retrouvé dans I'étude de Cruvinel
Isaac D.L. (210) comme péjoratif sur I'acuité visuelle mais uniquement sur les plaies
oculaires sans CEIO. L’étude de Jonas J.B. retrouve une association significative

entre la plaie du cristallin et la prolifération vitréo-rétinienne. (193)

f. Hémorragie intra vitréenne

Elle est retrouvée comme facteur de mauvais pronostic dans notre étude,
probablement car elle favorise la prolifération vitréo-rétinienne. Elle est souvent
retrouvée comme facteur de mauvais pronostic, mais ce facteur est de relevé difficile
dans les études rétrospectives car elle peut aller d’'une hémorragie minime a une
hémorragie majeure avec absence de visualisation du fond d’ceil. Nous avons utilisé

dans notre releveé les descriptions des fonds d’ceil et les données échographiques qui
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ont été trés utiles. Dans nos données, 36,85% des patients avec une hémorragie
intra vitréenne ont bénéficié d’'un traitement secondaire contre 23,7% dans le groupe
sans. Ceci nous indique que ’hémorragie intra vitréenne augmente probablement le

risque de décollement de rétine secondaire.

g. Nombre d’impacts rétiniens

Nous avons relevé ce facteur pour savoir si le nombre d’impacts pouvait étre un
facteur pronostique. En effet, un nombre d’'impacts important devrait traduire une
forte énergie et un risque de prolifération vitréo-rétinienne important. Le nombre
d’'impacts n’est pas significatif, probablement car le relevé est difficile (reconstitution
du trajet du corps étranger dans I'ceil a partir des données de I'examen clinique et du
compte-rendu opératoire). La taille et la profondeur de I'impact doivent étre des

facteurs plus pertinents, mais difficilement mesurables.

h. Localisation du CEIO

La localisation du CEIO semble étre un facteur important. || semble logique que les
corps étrangers vitréens purs soient de meilleur pronostic et qu'a linverse, les
impacts maculaires et du nerf optique soient de mauvais pronostic comme le
démontre Pavlovic S. dans son étude. (212) Notre étude ne permet pas de mettre en

évidence de différence de pronostic en fonction du lieu d'impact rétinien.

4. Le décollement de rétine

Le décollement est un facteur de mauvais pronostic dans notre étude, qu'il soit initial
ou qu’il survienne lors du suivi. Ce facteur est classique : il est retrouvé dans de
nombreuses études. (204) (211) Cette complication peut étre responsable de Iésions
rétiniennes irréversibles induisant une baisse d’acuité visuelle, contrairement a la

cataracte.

Une étude intéressante menée par Erakgun T. sur 42 patients retrouve 19% de

décollement de rétine initial, ce qui est proche de notre étude (17,1%), et un taux de
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décollement de rétine total légerement inférieur a notre étude (28,5% vs 35,5% dans
notre série). L’intérét de cette étude est d’identifier les facteurs de risques de
décollement de rétine secondaire aprés ablation du corps étranger. (212)

Ces facteurs sont :

- Le décollement de rétine initial
- L’hémorragie intra vitréenne

- Le délai d’extraction.

Dans notre étude, sur 13 décollements de rétine secondaires, 5 sont d’origine
reghmatogéne et 8 d’origine tractionnelle. Si on calcule le délai moyen d’extraction
pour ce groupe, apreés exclusion d’'un patient ayant un délai trés long (210 jours),
nous retrouvons un délai moyen d’ablation a 10,86 jours ce qui est léegerement plus
élevé que notre délai d’extraction moyen de 7,4 jours (calculé sur 69 patients dont le
délai d’extraction était inférieur a 3 mois). Le délai d’extraction pourrait donc avoir un

ro6le dans la survenue du décollement de rétine

5. La prise en charge médicale

a. Lacorticothérapie

Dans notre série, il n’y avait pas de différence entre le groupe traité par corticoides,
en bolus ou per 0s, et le groupe non traité. Ce résultats peut en partie s’expliquer par
le fait que la quasi-totalité des patients a bénéficié d’'une injection sous conjonctivale
de corticoides retard en per-opératoire. Il n’y a pas d’études sur la corticothérapie et
les corps étrangers intraoculaires. Une étude sur la corticothérapie et les plaies a

globe ouvert est en projet. (176)

6. La prise en charge chirurgicale

Dans notre étude, on retrouve une majorité de prise en charges combinées avec
réalisation de la phacoémulsification et de la vitrectomie dans le méme temps (60%

des cas), méthode préconisée des 1999 par Pavlovic S. (213)
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a. Lachoriorétinectomie

Dans notre série, un trop petit nombre de patients a pu bénéficier d'une
choriorétinectomie pour constituer un échantillon analysable. Cependant, cette
technique préconisée par certains auteurs semble prometteuse. Weichel et al. ont
ainsi étudié 32 cas, parmi lesquels 19 yeux sans choriorétinectomie prophylactique et
13 yeux avec. La choriorétinectomie prophylactique semblait bénéfique, avec 54%
de patients ayant une acuité visuelle >1/10 dans le groupe avec choriorétinectomie
contre 11% le 2éme groupe. On observait également dans le ler groupe une
diminution du taux de prolifération vitréo-rétinienne (62 % vs 74 % dans le groupe

sans choriorétinectomie). (184)

Une étude réalisée par Kuhn F. en 2012 confirme l'intérét de la choriorétinectomie

pour les impacts rétiniens et choroidiens dans des délais plus tardifs. (182)

L’étude d’'Ozdek S. en 2013 retrouve un bénéfice de la choriorétinectomie sur I'acuité

visuelle finale. (183)

Ces résultats sont a confirmer par des études prospectives sur de plus grands
échantillons.

b. Lavitrectomie

En ce qui concerne la vitrectomie, nous avons trouvé un pronostic péjoratif lorsque le
tamponnement choisi était I'huile de silicone par rapport aux autres tamponnements.
De la méme maniere, on constate que le pronostic s’altére avec le nombre de blocs
opératoires et qu’un traitement secondaire est en soit un facteur de mauvais
pronostic. Ces éléments nous indiquent que les cas les plus graves nécessitent
plusieurs interventions et un tamponnement par huile de silicone. Ces données ne
nous donnent pas d’informations sur le choix du tamponnement ou sur l'intérét de

regrouper les interventions, ni sur l'intérét du traitement secondaire.

D’autres auteurs retrouvent les mémes résultats concernant le nombre de blocs
opératoires. (195) (196)
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c. Le délai d’extraction

Le délai d’extraction est le sujet le plus controversé. Bien que I'on puisse penser
qu’'un délai d’extraction plus court permettrait de limiter les conséquences
fonctionnelles et 'endophtalmie (137), les résultats sont contradictoires. Dans I'étude
de Thompson J.T. et al, on constate que le risque d'endophtalmie peut augmenter de
3,5% a 13,4% si le retrait est reporté de plus de 24 heures. (214) (137) Néanmoins,
une étude récente avec report de la chirurgie menée lors de la guerre en Irak n’a pas
trouvé d’augmentation du taux d’endophtalmie. (30) Ceci est confirmé par d’autres
études récentes. (199) (206) L’étude de Pavolvic S. et al (215) ne retrouve pas

d’amélioration de I'acuité visuelle finale quel que soit le délai d’extraction.

Notre étude ne met pas en évidence de différences significatives en fonction du délai
d’extraction et contrairement a I'étude d’Akesbi.J. et al (196), nous ne trouvons pas
de différences pour un délai supérieur a 7 jours. Il est probable qu’'une étude
expérimentale ou randomisée soit nécessaire pour déterminer le meilleur délai pour
I'extraction. (216)

lIl.  SYNTHESE DES FACTEURS PRONOSTIQUES MIS EN EVIDENCE
PAR LA LITTERATURE

Nombre d’études retrouvant le facteur comme
statistiquement significatif
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Graphique 24 : Fréquence des facteurs pronostiques retrouvés dans 16 études (détails dans tableau 21)
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Tableau 21 : Synthése des facteurs pronostiques statistiqguement étudiés dans la littérature
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CONCLUSION

Notre étude permet de mettre en évidence de nombreux facteurs pronostiques
influencant 'acuité visuelle finale des patients présentant un traumatisme oculaire
associé a la présence de CEIO. Certains facteurs de mauvais pronostic sont

retrouvés frequemment tels que :

- L’acuité visuelle initiale basse

- L’hémorragie intra vitréenne
D’autres facteurs, plus singuliers, sont retrouveés :

- L’hyphéma
- La plaie cristallinienne

- Lataille du CEIO supérieure a 3 mm

Ces derniers facteurs indiquent 'importance d’un examen clinique initial bien conduit.
lls permettent, en plus de la réalisation du score OTS, d’affiner le pronostic et de

répondre aux interrogations des patients.

Le pronostic visuel des traumatismes par CEIO a connu une amélioration grace aux
avancées de l'instrumentation et des techniques chirurgicales ces derniéres années.
Il conviendra d’évaluer le role et la place de la vitrectomie par endoscopie dans la
prise en charge des traumatismes par CEIO. Cette technique pourrait permettre de

mieux comprendre le réle du délai d’extraction dans le pronostic fonctionnel.

La prévention reste un élément primordial, car méme si le pronostic s’améliore, un
grand nombre de pertes anatomiques et d’atteintes fonctionnelles oculaires peuvent

étre évitées.
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ANNEXES

PREVENTION DES TRAUMATISMES OCULAIRES

La nécessité de prévenir est évidente car un accident du travail sur cing est un
traumatisme oculaire. Les arréts de travail sont nécessaires dans 3,68% des cas et

ces accidents aboutissent a une invalidité dans 1,87% des cas.

Les normes européennes imposent a chaque employeur la mise a disposition, a titre
gratuit, d'un équipement de protection individuelle (extrait de la Directive Européenne
89/656CE (01/07/95)). Les fabricants doivent faire apparaitre le domaine d'utilisation,
les risques couverts et répondre aux criteres CE (conformes aux exigences) (extrait
de la Directive Européenne 89/686CE).

> Les moyens de prévention

Tous les équipements de protection individuelle (EPI) sont soumis aux exigences des
normes EN 165-172, depuis le 1 * juillet 1995. Les lunettes de protection doivent

donc subir un examen de certification par un laboratoire notifié européen.

Le choix de la protection mécanique contre I'impact de corps étranger se fait en

fonction de la vitesse de projection possible du corps étranger.

Les normes EN166 permettent de classer les protections en 3 catégories grace a un
test de résistance (tableau 22). Ce dernier utilise la projection d’une bille d’acier

(6mm de diamétre 0,869 a 23 degrés Celsius) :

- Catégorie F : faible résistance jusqu’ a 45m/s
- Catégorie B : résistance moyenne jusqu’a 120m/s

- Catégorie A : haute résistance jusqu’a 190m/s
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Tableau 22 : Choix de la protection oculaire en fonction de la vitesse de projection possible du corps
étranger

CRITERES NOMINATIFS DE PERFORMANCE

IMPACTS VITESSE SYMBOLE SOLUTIONS
MAXIMALE

Energie haute 190m/s Ecran facial polycarbonate
Energie moyenne 120m/s B Masque en polycarbonate
Energie faible 45m/s F Lunettes a branches

On distingue 3 grands types de protections :

- Les lunettes classiques dites a branches, sans étanchéité contre le milieu

ambiant (figure 72)

!
a
)

Figure 72 : Exemples de lunettes de protection a branches (217)

- Les lunettes masques, avec étanchéité (figure 73)

g
¥ M“ K A,
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Figure 73 : Exemples de lunettes masques (217)
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- Les écrans faciaux, avec protection des yeux et du visage (figure 74)

Figure 74 : Exemples d'écrans faciaux (217)

Le choix se fera en fonction des différentes activités et de la nature des projectiles
(tableau 23).

Tableau 23 : Choix du type de protection en fonction de la nature physique des agents traumatisants

Types de protection

X X X

Risques a prévenir

a basse énergie
[ T o e e
a moyenne énergie

Projection de particules
a haute énergie

Gouttelettes de liquides _——
PrOJectlon de liquides
_——

Gaz et pou35|eres <5um

_——
solides chauds
_——
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Contexte : Les traumatismes oculaires par corps étrangers intraoculaires (CEIO) sont une étiologie
non négligeable d’atteinte fonctionnelle et de perte anatomique de I'ceil chez le sujet jeune. Il n'existe
pas de score pronostique spécifique des plaies par CEIO. Néanmoins, face a la gravité et au caractére
anxiogene des traumatismes par CEIO, il semble capital de répondre aux interrogations du patient face
au potentiel architectural et fonctionnel de I'ceil lésé. Il convient donc d’identifier les facteurs
pronostiques.

Méthode : Une étude rétrospective a été réalisée par inclusion consécutive de 76 cas du 1% janvier
2001 au 30 juin 2014. Une analyse descriptive a été menée, ainsi qu’'une analyse bi-variée de
différents facteurs sur la derniére meilleure acuité visuelle corrigée en Log MAR.

Résultats : L’analyse a permis de définir de maniere significative pour p<0,05 les facteurs de mauvais
pronostic suivants : taille du corps étranger (p<0,0001), nombre de procédures chirurgicales
(p<0,0001), acuité visuelle initiale (p=0,0001), hyphéma (p<0,0001), hémorragie intravitréenne
(p<0,0001), décollement de rétine sans distinction de type ou délai (p<0,0001), décollement de rétine
initial (p=0,0002), traitement secondaire (p=0,0002), taille du CEIO supérieure a 3mm (p=0,0005),
acuité visuelle inférieure a 1 /10 (p=0,0131), cataracte initiale (p=0,0198), vitrectomie avec huile de
silicone par comparaison a la vitrectomie sans tampon ou avec gaz (p<0,0001).

L’absence de lien significatif a été constatée pour les facteurs suivants: age, nombre d’impacts
rétiniens, délai d’extraction, accident de travail, mécanisme, localisation de l'impact, traitement par
corticoides per os ou en bolus, délai d’extraction inférieur a 7 jours, porte d’entrée, type d’ablation.

Conclusion : L’étude a mis en évidence de nombreux facteurs pronostiques qui permettront de mieux
appréhender les enjeux des plaies par CEIO, et d’améliorer leur prise en charge et l'information des
patients quant au pronostic fonctionnel.
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