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Introduction : 
 
 
 
 
Selon Gibson, un traumatisme est un dommage sur une personne, un tissu 

ou un organe tel que l’œil ; causé par un transfert d’énergie, en particulier 

une des cinq formes d’énergie suivantes : mécanique, thermique, chimique, 

électrique et radiante. 

En conséquence, les traumatismes oculaires regroupent tous les dommages 

causés sur l’œil et ses annexes par un contact direct avec les objets suivants: 

objets contondants, objets tranchants, objets chauds, objets piquants, 

substances chimiques, sources électriques, radiations UV, rayons X, micro-

onde. 

Tout traumatisme du globe doit être considéré comme sérieux vu le 

caractère contusif de son mécanisme. Entrant dans ce cadre, les  

traumatismes à globe fermé après contusion par instrument contendant ; 

mais aussi les syndromes contusifs secondaires à des corps étrangers de 

l’orbite n’ayant pas pénétré le globe oculaire ou { des jets de fluides gazeux 

ou liquide sous pression ou enfin à des accidents ayant provoqué une plaie 

pénétrante du globe avec presque toujours un syndrome contusif associé. 
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                Rappel Anatomique : 

 

 

L’œil est l’un des cinq organes de sens du corps humain, c’est l’organe de la 
vue. La vision est donc la perception de l’organe de la vue qui en est l’œil. Ce 
dernier est l’organe récepteur de la lumière. Sa fonction est de transformer 
l’information lumineuse en influx nerveux transmis au cerveau. 
  Anatomie : 
L’anatomie de l’œil se divise en deux : celle du globe oculaire et celui de ses 
annexes (les muscles extra-oculaires, les nerfs, la paupière, le système 
lacrymal et l’orbite). 
 

I. L’anatomie du globe oculaire : 
 

        Il est grossièrement sphérique. Dimensions et poids : 
· Diamètre sagittal ou antéro-postérieur :25 mm (emmétrope) ; Plus 
court chez les hypermétropes , Plus long chez les myopes. 
· Diamètre transversal : 23,5 mm. 
· Diamètre vertical : 23 mm. 
· Poids : 7 grammes. 
· Volume : 6,5cm . 
Le globe oculaire peut être décomposé en quatre parties principales: 
- la couche protectrice : cornée et sclère 
- la couche vasculaire (aussi nommée uvée) : iris, corps ciliaire et choroïde 
- la couche visuelle : rétine et nerf optique 
- le contenu de la cavité interne : humeur aqueuse, cristallin et corps 
vitré. 
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     A l'avant de l'œil on délimite 2 zones principales : 
- la chambre antérieure qui se situe entre la cornée et l’iris et qui est 
remplie par l’humeur aqueuse. 
- la chambre postérieure entre l'iris et le cristallin. 
 
 
1) La couche protectrice (ou couche externe) 
Cette couche comprend deux parties dont la cornée et le sclère. Elles sont 
résistantes, épaisse et faite de fibres collagènes. La cornée est transparente 
et sert de fenêtre pour l’œil tandis que le sclère est opaque. 
     
     La cornée : 
La cornée représente le 1er dioptre du système optique oculaire, 
l’obtention d’une image nette rétinienne nécessite la transparence absolue 
et un pouvoir réfractif approprié de la cornée. Elle est avasculaire { l’état 
normal. 
-Forme : de face, la cornée apparaît légèrement elliptique à grand axe 
horizontal (11 à 12,5 mm) et à axe vertical plus faible (10 à 11,5 mm). 
      
       La sclère : 
La sclérotique ou sclère, est la plus externe des tuniques du globe oculaire. 
Elle entoure les 4/5e postérieurs du globe. Fibreuse et inextensible, c’est la 
plus solide et la plus résistante des membranes de l'œil, elle en assure ainsi 
la protection. Elle donne insertion aux muscles oculomoteurs et se continue 
en avant par la cornée. 
   -Forme : Elle a la forme d’une sphère creuse, traversée en arrière par le 
nerf optique et en avant vient s’encastrer la cornée. 
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     LA CONJONCTIVE 
La conjonctive est une muqueuse tapissant la face postérieure des 
paupières et se réfléchissant sur la face antérieure du globe (bulbaire). La 
conjonctive se continue avec la peau au niveau du bord libre, avec la cornée 
au niveau du limbe sclérocornéen et avec l'épithélium des points 
lacrymaux. La partie bulbaire et la partie palpébrale se réunissent au niveau 
des culs-de-sac conjonctivaux. 
 
         Anatomie descriptive : 
     1- Conjonctive palpébrale : 
Tapisse la face postérieure des paupières. Mince et transparente, on lui 
distingue 3 parties : 

Conjonctive marginale 
Conjonctive tarsale 
Conjonctive orbitaire 

     2- Culs-de-sac conjonctivaux : 
A leur niveau que la conjonctive se réfléchie. Ils présentent un feuillet 
antérieur palpébral, un sommet et un feuillet postérieur bulbaire. On 
distingue 4 culs-de-sac : 
 

Cul-de-sac supérieur : entre en rapport avec le tendon du muscle 
de Müller et en dehors avec la glande lacrymale palpébrale. En temporal au 
sommet du cul-de-sac, s'abouchent les canaux lacrymaux. 

Cul-de-sac externe : le feuillet antérieur répond au ligament 
palpébral externe. Son sommet est adhérant au rebord orbitaire externe. Le 
feuillet postérieur est en rapport avec le muscle droit externe. 

Cul-de-sac inférieur : rentre en rapport avec le muscle droit 
inférieur. 

Cul-de-sac médial : occupé par la caroncule et le repli semi-
lunaire; 
 
 

 La caroncule est une petite saillie rougeâtre, située dans l'angle 
interne entre les portions lacrymales des 2 paupières supérieure et 
inférieure. Elle comprend des follicules pileux atrophiés avec leurs glandes 
sébacées et des glandes lacrymales accessoires (tubulo-acineuses & à 
mucus) 
 Le repli semi-lunaire est un repli de la conjonctive situé en dehors de 

la caroncule ayant une concavité externe. Il serait le rudiment d’une 3ème 
paupière qu'on retrouve chez certains animaux. 
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Ces 2 formations son attachées au muscle droit médial par des expansions 
fibreuses. 
  3- Conjonctive bulbaire : 
Mince et transparente, elle est en rapport avec le globe oculaire et présente 
2 parties : 
    Portion sclérale : s'étend du cul-de-sac conjonctival jusqu'à          
environ 3 mm de la cornée, elle est séparée de la capsule de Ténon sous 
jacente par le tissu sous-conjonctival. Cette portion est facilement 
mobilisable. 

Portion limbique : réalise un anneau de 3 mm de large qui entour 
la cornée. Ici la conjonctive adhère fortement à la capsule de tenon. 
 
      2) La couche vascularisée (ou couche moyenne) 
Elle est aussi appelée « l’uvée », et comprend trois parties l’iris, le corps 
ciliaire et la choroïde. C’est la partie la plus vascularisée du globe oculaire. 
C’est la partie colorée en bleu foncé sur notre figure en bas. 
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    L’iris : 
Partie la plus antérieure de l'uvée, faisant suite au corps ciliaire, l'iris est 
une membrane en forme de disque constitué par: 
     -des épithéliums pigmentés qui vont donner sa couleur, elle va du 
marron au bleu 
en passant par le vert; et perforé en son centre d'un orifice circulaire, la 
pupille qui se comporte comme un véritable diaphragme d'ouverture 
variable qui se régie automatiquement selon l'intensité lumineuse. Le 
diamètre pupillaire moyen est de 4 à 5mm. Il peut varier de 1,5 mm dans les 
myosis très serrés à 9 mm lors de mydriases totales. 
   -des muscles dilatateurs de la pupille et le sphincter pupillaire. 
Le diamètre de l’iris est de 12 { 13 mm. Son épaisseur varie selon la région 
considérée : relativement importante dans sa partie médiane au niveau de 
la collerette (0,6 mm), l'épaisseur diminue progressivement en allant vers 
la pupille. 
  C'est au niveau de sa racine que l'iris est le plus mince (0,1 mm) ce qui 
explique sa fragilité. Comme tous les segments de l'uvée, l'iris possède une 
riche vascularisation. 
 Son innervation est assurée par le trijumeau et le sympathique; 
un réseau sympathique de cette innervation est destiné au muscle 
dilatateur avec une fibre nerveuse pour chaque fibre musculaire, et un 
plexus parasympathique innervant le sphincter. 
     Le corps ciliaire : 
Partie intermédiaire de l’uvée, sous forme d’un anneau saillant { l’intérieur 
de l’œil. 
 Il joue un rôle fondamental dans l’accommodation et la sécrétion de 
l’humeur aqueuse. 
Il est constitué par : 
- L’épithélium ciliaire à deux couches cellulaires réunies par leur pôle 
apical : 

Couche externe pigmentée reposant sur une membrane basale 
limitante externe faite de cellules richement pigmentées. 

Couche interne claire : faite de cellules cylindriques claires unies 
entre elles par des jonctions étanches (barrière hématoaqueuse). Elle 
repose sur une membrane basale appelée limitante interne où s’insèrent les 
fibres zonulaires. 
- Le muscle ciliaire : muscle lisse enchâssé dans le corps ciliaire, formé de 
deux portions : 

Muscle de Brucke-Wallace constitué de fibres longitudinales 
s’étend de l’éperon scléral { la supraciliaire ou suprachoroïde. 

Muscle de Rouget-Muller est constitué de fibres circulaires 
constituant un véritable sphincter intervenant dans l’accommodation. On y 
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trouve aussi parmi le corps ciliaire, La pars plicata ou la couronne ciliaire 
: large de 2 mm, zone constitué de 60 à 90 saillies  ou plies de la choroïde, 
La pars plana : surface plane brune lisse, large  de 4 mm, se continue par 
l’ora serrata limite périphérique de la rétine. 
 

 
 

L’identification de ses parties est très importante lors de l’injection intra-
vitréenne ou une vitréctomie par Pars plana ou encore pour une chirurgie 
de la rétine qui nécessite une pénétration dans le globe oculaire au niveau 
de la Pars plana à 4 mm du limbe. 
Le corps ciliaire reçoit sa vascularisation essentiellement du grand cercle 
artériel de l’iris. Et son innervation provient du plexus ciliaire situé dans 
la supraciliaire formé par les nerfs ciliaires longs et courts. 
 
    La choroïde : 
La choroïde fait partie de l’uvée postérieur, riche en vaisseaux et nerfs, elle 
occupe les 2/3 postérieurs du globe situé entre la sclère et la rétine. Elle se 
continue en avant avec le stroma du corps ciliaire au niveau de l’ora serrata. 
En arrière, elle adhère { la papille qu’elle entoure. La suprachoroïde est un 
espace virtuel situé entre la choroïde et la sclère. La choroïde adhère à la 
rétine par l’intermédiaire de la membrane de Bruch. Sa vascularisation est 
assurée par les artères ciliaires 
  
           3) La couche visuelle (ou couche interne) 
C’est la couche la plus interne des couches qui constituent le globe oculaire. 
Elle comprend la rétine et le nerf optique. 
    La rétine : 
La rétine est une membrane nerveuse hypersensible qui tapisse le fond de 
l'oeil. 
C'est une pellicule formée de 10 couches de cellules. C'est un tissu sensible 
et fragile. Elle a comme épaisseur 1/10 à 4/10 de mm. 
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Elle est très vascularisée : important réseau de veines et artères. Elle est 
composée de centaines de millions de cellules nerveuses : les cônes et les 
bâtonnets. Les cônes et les bâtonnets sont des cellules photoréceptrices. 
On a beaucoup plus de bâtonnets (130 millions) que de cônes (6-7 
millions). Les cônes ont besoin de plus de lumière que les bâtonnets pour 
être excités. Ils réagissent plus en éclairage diurne qu'en éclairage nocturne. 
Les bâtonnets ont besoin de beaucoup moins de lumière pour produire 
un potentiel récepteur, ils assurent la vision nocturne. Il existe 3 sortes de 
cônes qui réagissent à des longueurs d'onde différentes : bleu, vert, rouge. 
Les cônes sont donc responsables de la vision des couleurs. Les bâtonnets 
ne participent pas à la vision des couleurs. 
Dans la rétine il y a la rétine périphérique et la rétine centrale ou la 
macula. La macula est le responsable de notre vision diurne à cause des 
cellules qui la constitue (les cônes) tandis que la rétine périphérique est la 
responsable de la vision nocturne à cause des bâtonnets. Le diamètre des 
cônes est beaucoup plus petit que celui des bâtonnets. Plus on s'éloigne de 
la partie centrale (la macula), plus les cônes se font rares et leur diamètre 
augmente. 
    

La macula et la fovéa 
- Dépression située sur l'axe optique 
- Concentration de cônes 
- Permet la vision des détails en éclairage diurne 
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      Dans la zone elliptique centrale se trouve le maximum de cônes. Cette 
zone permet donc une vision très précise. Elle mesure 3 mm dans le grand 
axe et 2 mm dans le petit axe. Cette région se nomme la macula. La macula, 
tâche jaune, apparaît située au centre du pôle  postérieur comme une fine 
excavation. La fovéa est une région de la rétine située dans la macula, près 
de l'axe optique de l'oeil, dans la partie centrale de cette dernière. Cette 
région est de la plus haute importance pour la vision. C'est elle qui donne la 
vision la plus précise, en éclairage diurne. Quand nous fixons un objet, nous 
tournons les yeux de façon à aligner l'image sur cette partie de la rétine. Elle 
mesure environ 1,5 mm (à peut près le diamètre de la pupille) et contient 
400 000 cônes. Dans une vision encore plus centrale on trouve la fovéa. Elle 
mesure 300 à 400 microns de diamètre et contient 25 000 cônes. Plus au 
centre on trouve une zone ponctuelle qui s'appelle le bouquet de cônes 
centraux. Il mesure 100 microns et contient 2500 cônes. 
 
 
        
 
      Le nerf optique : 
La transmission des informations vers le cerveau est opérée par le nerf 
optique. 
Toutes les fibres optiques issues des cellules visuelles convergent vers un 
point précis de la rétine : la papille. Ce point ne contient donc pas de 
cellules visuelles mais seulement les fibres nerveuses. La papille est donc 
un point de l'œil qui ne voit pas. On l'appelle aussi la tache aveugle. En ce 
point débouche aussi le réseau veineux et artériel de la rétine. Les fibres 
optiques se rejoignent toutes là pour former un câble appelé le nerf optique. 
Il mesure 4 mm de diamètre et 5 cm de long. Il y a un nerf optique par oeil, 
donc 2 nerfs optiques en tout. Ces 2 nerfs se croisent dans une zone appelée 
chiasma optique. A cet endroit s'entrecroise une partie seulement des 
fibres et plus précisément provenant de la rétine nasale.  
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Tête du nerf optique ou papille 

 
    4) Le contenu de la cavité interne 
Comme on le décrit c’est donc le contenu du globe oculaire et il est 
constitué par l’humeur aqueuse, le cristallin, et le corps vitré qui sont tous 
transparent. 
      
          L’humeur aqueuse : 
L'humeur aqueuse est un liquide transparent constamment renouvelé 
responsable du maintient de la pression intra-oculaire. Elle est produite par 
les procès ciliaires et passe de la chambre postérieure vers la chambre 
antérieure à travers la pupille. Dans la chambre antérieure, elle est 
éliminée au niveau du trabéculum (dans l'angle irido-cornéen) ou elle 
passe dans le canal de Schlemm. 
Le trabéculum est une sorte de filtre. Si le trabéculum se bouche (débris 
d’iris, excès de protéines), il y a augmentation de la pression d'où 
l'apparition d'un glaucome. L’humeur aqueuse est composée de 99,6 % 
d’eau, mais aussi de vitamine C, de glucose, d’acide lactique, de Na et de Cl 
en majorité et elle est pauvre en protéines et en acides aminés. Elle se 
renouvelle constamment toute les 2 à 3 heures.  
         
       Le cristallin : 
Le cristallin est une lentille biconvexe transparente, avasculaire, 
entouré d’une capsule dont les faces antérieure et postérieure se réunissent 
au niveau de l’équateur où s’insèrent les fibres zonulaires qui amarrent le 
cristallin au corps ciliaire. Il est disposé sur un plan frontal, son diamètre 
est de 9 mm. Son épaisseur est de 4 à 5 mm qui augmente sensiblement 
avec l’âge du faite de la production continue des fibres cristalliniennes. 
Quand le cristallin est aplati, sont rayon de courbure est grand (11 à 12 
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mm). Quand il se déforme, il se bombe, son rayon de courbure est alors 
petit (6 à 7 mm). Il se déforme uniquement sur sa face antérieure. 
   Il participe au dioptre oculaire de façon importante, en effet sa puissance 
est environ de 21 dioptries. 
 

 
Schéma anatomique du cristallin 

 
 
     Le corps vitré : 
Le corps vitré est une masse gélatineuse claire et transparente capable 
d'amortir les chocs. Il représente 90% du volume de l'oeil. Son volume est 
égal à 4cc (2/3 du volume du globe). C'est un tissu conjonctif transparent, 
entouré par une membrane appelée membrane hyaloidienne. Il est formé 
de 95% d'eau. 
        II. Les annexes du globe oculaires : 
On appelle "annexes", les structures situées autour du globe oculaire. 
          II.1. Les paupières : 
    Les paupières sont des lames cutanéo-musculo-membraneuses mobiles, 
qui recouvrent et protègent la partie antérieure du globe. La paupière 
supérieure est plus mobile que la paupière inférieure recouvrant 
totalement la cornée lors de sa fermeture. 
Elles sont formées de la profondeur à la superficie par : un plan muqueux 
(conjonctive), un plan musculaire profond, un plan fibro-élastique, un plan 
musculaire superficiel et un plan cutané. 
          II.2. L’appareil lacrymal : 
L’appareil lacrymal est constitué par : 
- Les structures qui sécrètent les larmes dont la glande lacrymale principale 
et les glandes lacrymales accessoires 
- Les structures qui facilitent le drainage des larmes qui n’en est que le 
système de la voie lacrymale. 
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   II.3. Les muscles extra-oculaires ou muscles oculomoteurs : 
La motilité du globe oculaire est assurée par 6 muscles oculomoteurs. 
Comprenant                  4 muscles droits et 2 muscles obliques. Ces muscles 
forment un cône à sommet postérieur et à base antérieure. 
         III. L’orbite 
    Introduction : 
L’orbite est une cavité osseuse située dans la partie supérieure du massif 
facial.  
Les 2 cavités orbitaires séparées par la cavité nasale contiennent et 
protègent le globe oculaire et ses annexes. D'un point de vue ostéologique, 
Chaque orbite est constituée par les  prolongements ou les parties de sept 
os : l'os frontal, l'os zygomatique, l'os maxillaire, l'os sphénoïde (petite 
aile et grande aile), l'os palatin, l'os ethmoïde et l'os lacrymal. Et ces os 
se juxtaposent pour former une cavité tapissée d’une membrane 
fibreuse : le périoste orbitaire. L’orbite possède de nombreux orifices la 
faisant ommuniquer avec les régions voisines. L’orbite a une forme de 
pyramide quadrangulaire ouverte en avant, elle possède 4 parois réunies 
par 4 angles ou bords, une base et un sommet. (Voir schéma pages 25) 
  Mensurations et orientation de l’orbite : 
La cavité orbitaire est ouverte en avant et en dehors. Son grand axe forme 
avec l’axe visuel, strictement antéropostérieur, un angle de 23 degrés en 
moyenne. La profondeur moyenne de l’orbite et de 45 mm. 
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L’orifice antérieur ou base de l’orbite mesure 40 mm de large et 35 mm de 
haut avec des variations importantes en fonction du sexe et de la race. La 
distance séparant les deux orbites ou espace intercanthal est de 27 à 33 mm 
chez l’adulte. 
Le volume de la cavité orbitaire est estimé en moyenne à 26 cm³ chez la 
femme et de 28,5 cm³ chez l’homme. 
   Contenu de l'orbite 

 Globe oculaire 
 Nerf optique (Paire de nerfs crâniens II) 
 Les six Muscles oculomoteurs (droits médial, latéral, supérieur, 

inférieur, le grand oblique, et le petit oblique) + le muscle élévateur 
de la paupière supérieure. 

 Nerfs oculomoteurs, correspondant aux paires de nerfs crâniens III 
(nerf 

oculomoteur commun), IV (nerf trochléaire), et VI (nerf abducens) 
 Artère ophtalmique issues de l'artère carotide interne 
 Veine ophtalmique se drainant vers la veine jugulaire interne 

Graisse orbitaire 
 Glandes lacrymales 
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    La protection de l’œil : 
         Pour sa protection l’œil a plusieurs éléments qui pouvaient intervenir 
dont : 

La couche protectrice du globe oculaire 
Elle est constituée par la sclère et la cornée. 
La sclère, par son caractère fibreux et inextensible, maintient la forme du 
globe en résistant contre la pression intraoculaire et le protège contre les 
agressions externes. 
La cornée joue un rôle essentiel dans le maintien de l'armature du globe 
oculaire. Et elle intervient aussi dans la résistance de l'oeil à la pression 
intraoculaire et contre les agressions externes. Due à son hypersensibilité, 
elle acte comme un détecteur d’anomalie { la surface de l’oeil. 

La conjonctive 
Comme elle est riche en éléments cellulaires (lymphocytes, plasmocytes, 
histiocytes, mastocytes, fibrocytes…) cela lui procure un système de défense 
naturel de l’œil contre les infections. 

Les paupières 
Les paupières assurent la protection du contenu orbitaire, surtout la partie 
antérieure de l’œil et, grâce au clignement, l'étalement du film lacrymal sur 
la cornée, le balayage des cellules exfoliées et des poussières et s’opposent { 
l'agression des corps étrangers ; elles protègent la rétine contre 
l'éblouissement. 
    Les mouvements palpébraux : 
Les mouvements des paupières sont sous la dépendance de deux muscles 
antagonistes : l’orbiculaire qui assure la fermeture de la fente palpébrale, et 
le releveur de la paupière supérieure qui assure son ouverture. 
L’orbiculaire est innervé par le nerf facial, le releveur de la paupière 
supérieure est innervé par le nerf oculomoteur commun. 
      Le clignement : 
Le clignement est une occlusion fugace de la fente palpébrale, symétrique 
bilatérale et rythmique. Due à une contraction de l'orbiculaire. Il peut être 
spontané, réflexe ou volontaire. 

 Les larmes 
Lorsque les larmes sont produites par les glandes lacrymales, ils s’étalent 
sur la cornée pour former le film lacrymal qui sera indispensable à la bonne 
santé de la cornée car il va nettoyer, humidifier, et nourrir cette dernière. Il 
joue un rôle protecteur de l’œil par la présence des anticorps et du 
lysozyme dans sa composition qui luttent contre les infections bactériennes. 

L’orbite 
L’orbite est la cavité osseuse située dans la partie supérieure faciale du 
crâne où l’œil et ses appendices sont localisés, il les protège comme un 
para-choque de la carrosserie d’une  voiture. 
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Etude the orique 
     
 
 
      Introduction : 
Toute contusion intéressant le SA du globe, va provoquer dans un 1er 
temps un raccourcissement de l'axe antéro-postérieur du globe et un 
agrandissement du  diamètre transversal. Le recul des éléments antérieurs 
formant les différents diaphragmes peut être plus ou moins important et 
entraîner des ruptures au niveau des insertions de l'iris, du corps ciliaire, et 
du vitré. La pression intraoculaire est très élevée si aucune plaie n'est 
associée. 
Dans un 2e temps, cette force contusive antéro-postérieure ayant 
rencontré la résistance très solide de la sclère postérieure, revient d'arrière 
en avant, repoussant la masse vitréenne et le diaphragme iridocristallinien. 
Ce traumatisme du SA à globe fermé responsable de cette distension 
frontale peut entraîner des lésions des différentes structures de l'œil. 
Cette contusion peut être suffisamment puissante pour entraîner la rupture 
du globe oculaire, souvent immédiatement en arrière du limbe, avec 
éventuellement issue du cristallin, de l'iris et du vitré, et/ou à des lésions 
des vaisseaux du corps ciliaire ayant pour conséquence une  hémorragie. 
   
     1- Interrogatoire 
Il permet de préciser les circonstances du traumatisme ; les agents 
contondants sont d’autant plus dangereux que leur volume est petit : ainsi 
un ballon est freiné par le relief orbitaire, alors qu’un bouchon de 
champagne peut directement atteindre le globe oculaire. 
Le patient présente des douleurs oculaires, et une baisse d’acuité visuelle, 
d’importance variable. On vérifie toujours que le traumatisme est 
strictement oculaire, et qu’il n’y a pas de lésions associées (traumatisme 
crânien, traumatisme facial, etc…). 
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   2 -Examen 
Il permet de distinguer les contusions du segment antérieur, et les 
contusions du segment postérieur, qui peuvent être associées. 
 

A. Contusions du segment antérieur : 

   a. cornée : 
— une contusion légère entraîne une simple érosion superficielle (visible 
après instillation de fluorescéine), 
 
 
 

 

— une contusion sévère peut provoquer un œdème cornéen avec baisse 

d’acuité visuelle. 

 

 

 
 
 
b. conjonctive : 
_ L’hémorragie sous conjonctivale est fréquemment présente lors d’une 
contusion oculaire. Cette hémorragie sous-conjonctivale correspond à la 
présence de sang entre la conjonctive et la sclère. Elle est de diagnostic aisé, 
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et se matérialise par un soulèvement conjonctival hématique sectoriel ou 
circonférentiel. 
 

 
 

c. chambre antérieure : 
_ hyphéma ; est quasi constant dans les traumatismes du segment antérieur. 
Très rapidement il se collecte à la partie déclive du globe et se résorbe 
progressivement. Parfois l’hémorragie est importante, occupe la chambre 
antérieure, n’a pas tendance { se résorber ou se reproduit. Il existe alors en 
règle une hypertonie et très souvent le sang s’infiltre dans la cornée, 
réalisant l’infiltration hématique de la cornée, complication grave qui gêne 
considérablement la vision. De même l’évolution peut se faire vers un 
saignement secondaire dont les conséquences sont péjoratives. 
 
 

 

Origine de saignement : 
L'hyphéma post traumatique a deux origines principales : l'iris et/ou le 
corps ciliaire.  
Sa physio pathogénie relève de 3 facteurs : l'extension des tissus limbiques 
par compression, le déplacement postérieur de l'ensemble iris-cristallin, et 
l'élévation brutale de la pression intraoculaire. Les lésions anatomiques 
sont diverses, parfois associées : au niveau du corps ciliaire (85 %) par 
rupture du grand cercle artériel de l'iris ou de ses branches (souvent 
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associée à une récession de l'angle irido cornéen), au niveau de l'iris (15 %) 
avec une iridodialyse  fréquente, une rupture sphinctérienne ou stromale. 
           L’hyphéma vu au biomicroscope : on précisera 
    Ø Son aspect 
- Liquide avec un niveau horizontal déclive, le sang est rouge sombre ; 
- Caillot noir qui n’est pas mobile avec les mouvements de la tête; 
- Mixte ; 
- Organisé, d’aspect gris ou blanc contenant de la fibrine. 
    Ø Son degré 
Selon les classifications, on distingue 5 grades .Son appréciation est un 
élément important dans la surveillance ultérieure. 
                           0: microscopique, simple « Tyndall » hématique ; 
correspondant à des cellules sanguines ou rouges seulement, sans 
sédimentation. 
                           I : hyphéma de moins du tiers de la chambre antérieure ; 
                           II : hyphéma d'un tiers à la moitié de la chambre antérieure ; 
                           III : hyphéma de plus de la moitié de la chambre antérieure ; 
                           IV : hyphéma total. 

 
Les grades de l’hyphéma 

Stade1  
d’hyphéma

 

Stade 2 
d’hyphéma

 

Stade 3 
d’hyphéma

 

Stade 4 
d’hyphéma

 
 
d. iris : 
 On peut observer les déchirures iriennes ; Elles ne seront souvent 
évidentes que plus tard, lorsque l’hyphéma sera résorbé. Elles en sont 
d’ailleurs en règle la cause. Elles peuvent apparaître comme des incisures 
sur le rebord pupillaire, ou simplement se manifester par une déformation 
de la pupille.  
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— une iridodialyse (désinsertion { la base de l’iris), 
 

 
 
 
— une rupture du sphincter de l’iris (au bord de la pupille), 

 
 

— ou une mydriase post-traumatique (avec diminution du réflexe 

photomoteur). 

 

e. cristallin :  
Lors de l’impact traumatique, le brutal étirement équatorial du globe 
oculaire peut provoquer une rupture zonulaire. Lorsque cette rupture est 
incomplète le cristallin peut être mobile lors des mouvements du globe 
oculaire (phacodonésis) ou subluxé. L’iridodonésis est un tremblement de 
l’iris lors des mouvements du globe du fait d’une rupture des fibres 
zonulaires. L’examen en lampe { fente peut également retrouver une mèche 
de vitré en chambre antérieure, qui est un signe en faveur d’une 
subluxation du cristallin. Le phacodonésis et l’iridodonésis doivent être 
recherchés à la lampe à fente lors de mouvements du globe oculaire. Le 
cristallin subluxé s’opacifie habituellement plus ou moins rapidement. 
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— une subluxation (avec iridodonésis = tremblement de l’iris lors des 
mouvements du globe ± présence de vitré dans la chambre antérieure), 
 
 

 
 
 

— une luxation postérieure du cristallin, dans la cavité vitréenne, 
 

 
 

— Les cataractes contusives 
Elles peuvent être la conséquence par contrecoup d’une contusion orbitaire.  
L’onde de choc traverse les structures oculaires et provoque une rupture 
des capsules antérieure et postérieure. A moyen terme il se produit une 
opacification plus ou moins marquée du cristallin qui peut se stabiliser ou 
évoluer progressivement vers l’aggravation. Elles sont le plus souvent 
corticales postérieures, classiquement en rosace et peuvent survenir dans 
les jours qui suivent la contusion ; elles sont alors parfois régressives. 
Parfois elles sont tardives, survenant dans les mois qui suivent le 
traumatisme, et elles s’aggravent progressivement. 
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f. L’hypertonie : 
Après une contusion oculaire, un hyphéma peut entrainer une hypertonie 
oculaire qui, en l’absence du traitement, peut se compliquer d’infiltration 
hématique de la cornée (hématocornée). Les mécanismes d’hypertonie post 
traumatique sont : 

 Hyphéma : plusieurs mécanismes peuvent intervenir pour élever la 
pression intraoculaire au cours d’un hyphéma post traumatique :  
l’oblitération des mailles du trabéculum par un caillot, des cellule 
inflammatoires ou des débris érythrocytaires ; blocage pupillaire par 
un caillot étendu entre la chambre antérieure et postérieure (en « 
bouton de col »). 

 Recession de l’angle qui doit être systématiquement recherchée après 
contusion du globe. L’angle parait anormalement large, parfois 
associé à une iridodialyse ; 

 Luxation du cristallin en chambre antérieure ;  
 Subluxation du cristallin avec issu de vitré dans l’aire pupillaire. 

On doit penser donc { l’hypertonie oculaire devant l’intensité des douleurs, 
leur évolution par poussées, et l’importance de l’injection ciliaire. Elle peut 
retentir rapidement sur le champ visuel, d’où l’intérêt de la diagnostiquer et 
de la traiter. 
 

B. Contusions du segment postérieur : 
 

Le pôle postérieur est particulièrement exposé aux lésions postcontusives, 
de par la direction antéropostérieure des forces qui animant l’agent 
traumatisant, et du fait de la présence des vaisseaux ciliaires postérieurs et 
du nerf optique. 
 

a.Maculopathies traumatiques : 
 

1. Œdème de Berlin : 
Se retrouve au décours d’une contusion du globe oculaire dans 10% des cas, 
et se manifeste par une baisse de l’acuité visuelle importante, souvent 
inférieure à 1/10. 
L’examen du fond d’œil montre un œdème blanc gris intéressant les 
couches les couches externes de la rétine ; les vaisseaux rétiniens sont bien 
vus, et les limites périphériques de la lésion sont floues. La macula apparait 
très rouge au sein de la plage œdémateuse, pouvant faire évoquer une 
occlusion de l’artère centrale de la rétine. 
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Le champ visuel montre un scotome central et un rétrécissement des 
isoptères périphériques. Si la vision des couleurs est encore possible, elle 
révèle une dyschromatopsie d’axe bleu jaune. 
L’angiographie { la fluorescéine montre l’absence d’occlusion vasculaire, 
l’œdème rétinien bloque la fluorescence du fond choroïdien. 
L’OCT dans le cadre de l’œdème de Berlin peut montrer un amincissement 
rétinien au dépend de la couche des photorécepteurs avec augmentation de 
sa réflectivité. Elle peut révéler la persistance des pathologies maculaires 
expliquant ainsi la faible récupération visuelle. 
 
 

 

subluxation du cristallin opaque dans la chambre antérieure 
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Œdème de Berlin 

 

2. Rupture choroïdienne : 
 

Lors de la déformation du globe oculaire soumis { une contusion, l’élasticité 
de la rétine et la solidité de la sclère lui permettent de résister, mais la 
membrane de Bruch peu élastique cède. Sa rupture s’associe fréquemment 
{ une lésion de l’épithélium pigmentaire sus-jacent et de la choriocapillaire 
sous-jacente. La survenue de ces lésions peut être favorisée par une fragilité 
constitutionnelle de cette membrane. 
L’examen initial du fond d’oeil met rarement en évidence la rupture 
choroïdienne le plus fréquemment masquée par une hémorragie 
sousrétinienne. 
Une fois l’hémorragie est résorbée, la rupture se présente comme une ligne 
jaunâtre, concentrique à la papille. Elle peut être unique ou multiple. 
La rupture choroïdienne peut se compliquer d’une rupture rétinienne, sans 
rupture sclérale. 
Le CV révèle des anomalies diverses : scotome central ou defects en 
secteurs.  
La topographie des atteintes du CV est mal corrélée { l’aspect du FO. 
L’angiographie { la fluorescéine est l’examen essentiel ; elle permet de 
détecter les ruptures de petite taille et de les situer par rapport à la fovéa. 
Au stade précoce elle montre l’intégrité des vaisseaux choroïdiens et une 
hyperfluorescence choroïdienne en regard de la rupture, par effet fenêtre, 
mais aussi une diffusion du colorant qui peut pénétrer les couches externes 
de la rétine. Sur les angiographies effectuées dans les semaines suivantes, la 
ligne de rupture apparait hyperfluorescente aux temps précoces, à la phase 
tardive il existe une hyperfluorescence par diffusion du colorant à partir de 
la choriocapillaire adjacente. 
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3. Trou maculaire : 
Il se manifeste par une baisse de l’acuité visuelle importante, variant avec la 
taille et la localisation des limites du trou.  
Un scotome central et des métamorphopsies peuvent être présents. 
L’examen maculaire au fond d’œil révèle au niveau maculaire une zone 
orangée aux limites nettes. Les bords du trou peuvent être soulevés, 
donnant un aspect grisâtre à la rétine limitant le trou. 
En angiographie, les taches blanches masquent la fluorescence 
choroïdienne. Le trou est le siège d’une hyperfluorescence inhomogène 
finement granuleuse précoce.  
La fluorescence est parallèle à la fluorescence choroïdienne, c'est-à-dire 
maximale aux temps artérioveineux, et décroissant par la suite. 
L’OCT montre, en cas de trou maculaire, un defect rétinien central et des 
bords maculaires épaissies, mais la hyaloïde postérieure non décollée n’est 
pas visible. 
 
 
 

 
Rupture choroïdienne récente avec hématome sous rétinien 
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Trou maculaire en fond d’œil 

 

Aspect OCT d’un trou maculaire 

 

 

b.Lésions vitréo-rétiniennes : 

 

1. Hémorragie du vitré: 
Elle est fréquente au décours d’une contusion du globe oculaire. Son 
importance varie d’un simple « tyndall hématique » du vitré { une 
hémorragie massive pouvant masquer un décollement de rétine. 
L’hémorragie peut avoir pour origine la diffusion postérieure d’un hyphéma 
secondaire { une lésion de l’iris ou du corps ciliaire, mais la source du 
saignement est le plus fréquemment postérieure. 
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Une hémorragie massive peut masquer le fond d’oeil rendant l’échographie 
B indispensable. La présence d’un décollement de rétine amène à 
intervenir. 
 En l’absence de lésions décelables une simple surveillance est effectuée par 
examens ultrasonographiques répétés. 
 

2. Avulsion de la base du vitré : 
L’avulsion de la base du vitré est pathognomonique d’une contusion du 
globe oculaire ; elle est secondaire aux modifications brutales de la forme 
de l’œil après l’impact, et peut être responsable d’une hémorragie par lésion 
d’un vaisseau rétinien périphérique, mais le plus souvent les symptômes 
sont minimes, le patient se plaignant de myodésopsis.  
A l’examen on peut voir une bande pigmentée en relief en regard de  
l’insertion de la rétine ; elle correspond { l’épithélium de la pars plana 
arraché avec la base du vitré. 
 

3. Dialyse rétinienne : 
La dialyse rétinienne doit être recherchée par un examen soigneux de la 
périphérie rétinienne. En l’absence de décollement de rétine, la lésion est le 
plus souvent asymptomatique. L’examen du fond d’oeil montre un aspect 
dévié { l’ora avec parfois une impression de bifurcation. Le bord rétinien 
peut être souligné par une ligne pigmentée, ou apparaître en relief par 
rapport à la rétine non décollée. 
 

4. Décollement de rétine : 
Il s’agit le plus fréquemment d’un décollement plan. Le patient se plaint 
d’une baisse de l’acuité visuelle lorsque la macula est décollée, 
malheureusement la progression lente de décollement amène des signes 
fonctionnels tardifs. 
Une déchirure géante est une déchirure s’étendant sur plus de 90 degré { la 
périphérie rétinienne. Elle peut survenir après un choc violent du globe 
oculaire en dehors de tout autre facteur de risque, cependant les forts 
myopes restent particulièrement exposés . 
Le traumatisme est alors un facteur déclenchant surajouté à une pathologie 
rétinovitréenne. 
 

5. Déhiscences traumatiques : 
D’autres déhiscences moins fréquentes que les dialyses { l’ora et moins 
spectaculaires que les déchirures géantes peuvent compliquer une 
contusion du globe oculaire. L’amincissement rétinien secondaire { la 
nécrose au site de l’impact peut entraîner l’apparition de trous. Ceux-ci 
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peuvent être { l’emporte pièce, de petite taille ou au contraire se présenter 
comme une vaste perte de substance à bords irréguliers.  
Ces déhiscences surviennent en l’absence de traction du vitré et sont 
localisées en temporal inférieur qui est le quadrant oculaire le plus exposé. 
 
 

 
Décollement de rétine en FO 

 

Schéma de décollement de rétine 
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Hémorragie du vitré 

 
c.Luxation postérieure du cristallin : 
 

Lors de l’impact traumatique, le brutal étirement équatorial du globe 
oculaire peut provoquer une rupture zonulaire. Lorsque cette rupture est 
totale, le cristallin peut basculer dans le segment postérieur. 
En dehors du trouble réfractif lié { l’aphakie, la luxation du cristallin peut 
être asymptomatique, mais des complications surviennent à moyen et long 
terme comme un glaucome chronique rebelle au traitement médical ou une 
inflammation torpide. 
L’examen révèle la présence du cristallin posé le plus souvent sur la rétine 
inférieure. 
 Il existe fréquemment une atrophie rétinienne sous-jacente et des 
séquelles de traumatisme comme une récession de l’angle iridocornéen ou 
une dialyse { l’ora. 
 
La technique la plus ancienne du traitement de la cataracte sénile, connue 
depuis l’antiquité et pratiquée encore jusqu’au XIXe siècle en Europe, 
consistait à luxer le cristallin dans le vitré grâce à un stylet introduit dans 
l’oeil au niveau de la sclère. Cette technique d’abaissement du cristallin, 
appelée « dadsie » au Maroc, peu fiable, persiste encore dans certains pays 
causant des dommages irréversibles. 
 
 
 
 
 



32 
 

3.Les examens complémentaires pour un traumatisé : 

 

I. La radiographie standard 
     1-Principe 
Réalisée au moyen de rayon X et d’une plaque photosensible, elle reste un 
examen peu coûteux et relativement facile à réaliser. On demandera les 3 
incidences suivantes : 
· Blondeau : car dégage bien les 2 orbites de l’os 
· Orbite de profil (côté malade contre la plaque, pour limiter les 
magnifications) ; 
· Radios centrées sur les orbites dans les 4 directions du regard bas, droite 
et gauche). 
    2-Résultats 
Dans le cadre de la traumatologie oculaire leur importance a 
progressivement diminué, pourtant ils sont obligatoires (médico-légal) ; en 
cas de suspicion de plaie oculaire pour rechercher la présence d’un CEIO 
radio opaque et sa localisation. 
 
      II.L’échographie oculaire – L’UBM 
     1-Principe 
C’est un examen indolore et anodin, sans effets secondaires, utilisant les 
ultrasons. La formation de l’image est fondée sur l’analyse du signal réfléchi 
par les organes qui ont reçu un faisceau d’ultrasons. 
     2-Technique 
Elle nécessite la pose d’une sonde, donc pas en urgence sur un œil crevé car 
risque d’aggraver la plaie et de l’infecter, et donc on n’en aura recours 
qu’après sutures d’une plaie oculaire. 
   3-Résultats 
Cet examen peut se faire selon deux modes différents : 
· En mode A, dont le principal intérêt est d'apprécier la longueur du globe 
oculaire. 
· En mode B (bidimensionnel), dont l'indication essentielle est de dépister 
un éventuel décollement de la rétine lors de trouble des milieux oculaires 
(cataracte ou hémorragie du vitré), ou encore pour localiser un corps 
étranger intraoculaire. 
 
           L’exploration échographique permet d’analyser la situation intra-
oculaire dans les cas d’opacification des milieux. Le bilan du segment 
postérieur est possible avec détermination de l’état de la rétine et du vitré. 
Les décollements de rétine et les décollements choroïdiens sont bien 
ichonographiés par l’exploration ultrasonore. 
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 En cas de CEIO, l’échographie permet de réaliser le bilan anatomique des 
lésions causées par le traumatisme et de localiser et de dénombrer le ou les 
CE. 
Le suivi au long court des globes traumatisés peut être fait par échographie. 
L’UBM : la bio microscopie ultrasonore ou échographie haute fréquence est 
réalisée { l’aide de sondes de haute fréquence de 50 MHz qui donnent une 
résolution de 5Oμm. Cette échographie est utile pour l’analyse du corps 
ciliaire, ainsi que les différentes structures du segment antérieur 
traumatique et notamment l’angle irido-cornéen. Elle permet aussi de 
comprendre le mécanisme d’une hypertonie ou d’une hypotonie 
intraoculaire aigue post traumatique, lorsque les conditions locales 
empêchent toute visibilité. L’UBM est également d’une grande aide pour le 
diagnostic et la localisation précise de certains CEIO antérieurs. Elle doit 
donc avoir toute sa place comme un outil diagnostique en traumatologie 
oculaire. 
 

 
Images en UBM d’un angle étroit en ambiance photopique qui se resserre en 

mésopique 

 
échographie oculaire en mode B (aspect normal) 
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image échographique d’une hémorragie intravitréenne 

 
image échographique d’un décollement de rétine 

 
 
 
III. La tomographie en cohérence optique (OCT- Optical Coherence 
Tomography) : 
         1-Principe 
Examen permettant d'obtenir, à l'aide de faisceaux lumineux, sans 
radiations ni contact avec l'oeil, des images de coupe des différentes 
couches de la rétine d'une grande précision. 
        2-Technique 
Grâce à une mesure axiale, point par point, dans l’épaisseur du tissu 
traversé, de l’intensité des photons réfléchis, un profil de réflectométrie 
analogue à une échographie A est reconstitué, puis une coupe analogue à 
une échographie B est acquise, en déplaçant le faisceau et en répétant les 
mesures. 
       3-Résultats 
Il permet d'étudier les pathologies rétiniennes (atteintes de la macula, 
œdème, trous, décollement, néo vaisseaux) et du nerf optique (glaucome). 
L’O.C.T nous apporte la 2ème dimension de l’examen du fond d’œil, avec 
documentation objective facile à comprendre et comparer ; cet examen est 
utile pour le suivi des thérapeutiques et facilite l’approche diagnostique et 
chirurgicale de certaines affections rétiniennes. 
L’OCT du segment antérieur permet d’obtenir une analyse satisfaisante du 
segment antérieur et notamment de l’angle irido-cornéen et ceci grâce à des 
réglages simples. Ainsi elle permet une analyse fine de la structure 
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cornéenne, et une évaluation précise des dimensions et localisations de ses 
lésions. 

 
 

 
Image en OCT ; aspect normal de la rétine  

 
FO : Couche des fibres optiques. 
CG : Couche des cellules ganglionnaires. 
PI : Couche Plexiforme Interne. 
NI : Couche Nucléaire Interne. 
PE : Couche Plexiforme Externe. 
NE : Couche Nucléaire Externe. 
E/I : Ligne de jonction des segments externes/segments internes des 
photorécepteurs. 
EP : Epithélium Pigmentaire. 
CC : Choriocapillaire. 
Ch : Choroïde. 
FH : Couche des fibres de Henlé. 
MLE : Membrane Limitante Externe. 
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Image OCT d’un œdème maculaire 

 
Aspect normal du segment antérieur en OCT 

 
IV. La TDM : 
      1- Principe 
C’est une technique d’imagerie utilisant l’émission de rayons X (RX), ceux-ci 
vont traverser la région à étudier. En fonction de leur densité, les tissus 
vont retenir une portion variable de ces RX. Plus ils sont denses, et plus ils 
retiennent les RX. Ce qui reste du faisceau de RX initial va être recueilli par 
des récepteurs et mesuré (en unité Hounsfield, qui reflètent la densité des 
tissus). Cette densité est reproduite point à point selon une échelle de gris 
allant du blanc au noir sur une console informatique (image numérique). On 
obtient alors une image en coupe de la zone à étudier en fonction de sa 
densité. 
   2-Technique 
La tomodensitométrie est réalisée { l’aide de coupes fines multiplans 
centrées 
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sur le nerf optique pratiquées dans le plan axial, sagittal et surtout coronal 
en étudiant l’ensemble de l’orbite vers le sinus maxillaire et l’endocrâne en 
fonction de la structure fracturée. Les coupes coronales sont pratiquées au 
mieux, directes après élimination d’une lésion intracérébrale et si le patient 
supporte la position, sinon obtenues par reconstruction à partir de coupes 
axiales sériées (acquisition spiralée). 
Des coupes sagittales directes, centrées sur le muscle droit inférieur sont 
utiles pour les fractures du plancher afin de connaître les rapports muscle-
fracture surtout dans le formes postérieures. Les reconstructions 
tridimensionnelles (3D) permettent d’analyser la divergence des parois 
orbitaires latérales, la longueur et le diamètre orbitaires et surtout la 
position du globe oculaire sur un plan horizontal. 
Elles sont réservées le plus souvent au bilan de fractures complexes et aux 
stades de séquelles. 
     3-Résultats 
Le scanner doit être demandé lors de suspicions de fractures de l’orbite soit 
en urgence (fracture de l’apex avec troubles de l’acuité visuelle,  
traumatisme crâniofacial grave avec lésions du toit) soit sans urgence 
immédiate dans les 5 à 8jours suivant le traumatisme. Il confirme ainsi le 
diagnostic, analyse les dégâts osseux et les conséquences du traumatisme 
sur les parties molles intra et extra orbitaires. Il a également un rôle 
fonctionnel prédictif: 
· Les défects osseux touchant plus de 25% sont { haut risque d’enophtalmie. 
· La prévalence d’une diplopie est d’autant plus élevée qu’un muscle 
oculomoteur est incarcéré entre les deux berges osseuses du foyer de 
fracture ; par contre, si le muscle est en rapport avec une seule berge, la 
diplopie est le plus souvent spontanément résolutive. 
En cas de corps étranger intra oculaire (CEIO) métallique le scanner 
confirme le diagnostic et en précise la position . 
 
     V. L’IRM : 
         1-Principe 
Une IRM ou imagerie par résonance magnétique est un examen d'imagerie 
médicale. L'appareil d'IRM est un gros aimant. Il émet un champ  
magnétique 
constant de 0.5 à 1.5 Tesla (selon les appareils). Le patient est allongé sur le 
lit d'examen placé dans le champ magnétique. Les protons de son corps, 
soumis au champ magnétique, s'alignent parallèlement à celui-ci comme 
des petites boussoles. 
Lorsqu'on envoie des ondes radio- fréquence vers une zone donnée, ces 
protons vont changer de direction (démagnétisation), puis retournent à 
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leur position initiale en émettant un signal capté par des récepteurs. Ce 
signal dépend du tissu étudié. 
        2-Technique 
En IRM et grâce aux différents réglages de la même machine,  
et particulièrement de la séquence d’acquisition (décourt temporel de 
l’application des radiofréquences), on peut isoler un facteur participant au 
contraste de l’image. On peut acquérir donc différents types d'images 
correspondant à différents types de signal local. Ainsi dans les images dites 
pondérées en T1 la graisse apparaît hyperintense (couleur claire) et l'eau 
hypointense. Dans les images dites pondérées en T2, l'eau apparaît 
hyperintense (couleur claire) et la graisse un peu plus sombre 
que l'eau. 
              3-Résultats 
L’IRM joue un rôle de plus en plus important dans le bilan de la pathologie 
traumatique surtout pour visualiser les tissus mous. Les séquences 
pondérées en T1 visualisent les sites de fracture et celles pondérées en T2 
permettent le bilan des lésions des tissus mous adjacents ou à distance des 
sites fracturaires. 
Cet examen doit être réservé aux problèmes non résolus ou  
incomplètement résolus par le scanner, en particulier dans le bilan des 
échecs chirurgicaux, pour rechercher une éventuelle fibrose des tissus 
mous et dans les cas où les coupes sagittales sont indispensables. En 
postopératoire, l’IRM permet le bilan des complications : reconstruction 
inappropriée, tissu cicatriciel rétractile, infection. 
L’IRM est contre indiquée en cas de suspicion de CEIO vu le risque du 
déplacement. Mais peut être utile en cas de corps étranger 
radiotransparent. 
 

 
Coupe scannographique axiale montrant un CEIO (bille en plastique) 
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IRM orbitaire, coupe coronale, visualisant une névrite optique droite 

 
 

      VI.L’angiographie rétinienne : 
 
       1-Principe 
C’est une technique d’imagerie médicale utilisant un produit fluorescent : la 
fluorescéine ou le vert d’indocyanine, afin de visualiser la rétine, la horoïde, 
ainsi que leur vascularisation. 
       2- Technique 
Elle se base sur des prises photographiques du fond d’oeil { intervalles 
réguliers avant et après injection intraveineuse de produit de contraste. Elle 
doit contenir des clichés sans injection de produit de contraste (anérythre), 
et des clichés aux temps précoces et tardifs résumant ainsi la cinétique 
circulatoire. Des clichés de l’ensemble de la périphérie seront également 
pris. 
       3- Résultats 
Elle constitue un examen essentiel en cas d’atteinte rétinienne et permet de 
détecter et de situer les ruptures de petite taille. Au stade précoce, elle 
montre 
l’intégrité des vaisseaux choroïdiens et une hyper fluorescence  
choroïdienne en regard de la rupture, par effet fenêtre, mais aussi une 
diffusion du colorant qui peut pénétrer les couches externes de la rétine. 
Sur les angiographies pratiquées dans les semaines qui suivent le 
traumatisme, la ligne de rupture apparaît hypo fluorescente 
aux temps précoces, tandis qu’{ la phase tardive il existe une hyper 
fluorescence par diffusion du colorant à partir de la choriocapillaire 
adjacente. 
Les trois figures suivantes illustrent une rupture de la membrane de Bruch 
lors d’un traumatisme oculaire 
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(cliché anérythre) Hémorragies sous-rétiniennes, lignes blanchâtres 

supéro-papillaires 
 

 
(cliché à 15secondes) Les hémorragies réalisent un masquage de la 
fluorescence choroïdienne, les lignes de rupture demeurent sombres 
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(5mn) les lignes sont imprégnées au temps tardif par le colorant 

 
 

VII. Autres examens complémentaires : 
               1-Etude du champ visuel 
       1-1 Principe 
Le champ visuel, c'est l'espace visuel périphérique vu par l'oeil. Il s'étend 
normalement de 60° en haut, 70° en bas et 90° environ latéralement ce qui 
correspond à un objectif photographique "grand angle" de 180 °. Lorsque le 
champ visuel est altéré, des zones du champ sont moins sensibles, voire 
aveugles. 
     1-2 Technique 
Relever le champ visuel, c'est déterminer les limites du champ de 
perception de chaque œil. Pour cela on utilise un appareil : coupole de 
Goldman ou plus récemment : champ visuel automatisé. Les patients 
regardent un point central fixe et doivent appuyer sur un bouton lorsqu'ils 
voient une lumière périphérique et fugace. On obtient un schéma qui 
montre l'étendu du champ visuel. 
      1-3 Résultats 
C’est un examen qui n’est jamais pratiqué lors de plaies oculaires, il peut 
être réalisé au décours d’une contusion oculaire afin d’évaluer un éventuel 
déficit. La topographie des atteintes du champ visuel est mal corrélée à 
l’aspect du fond d’œil, elle correspond plus aux aires d’altération de 
l’épithélium pigmentaire qu’aux sites des ruptures. 
            
           2-L’électrorétinogramme (ERG) : 
       2-1 Principe 
L’ERG est l’enregistrement d’un potentiel d’action produit par la rétine 
quand elle stimulée par une lumière d’intensité adéquate. 
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   2-2 Technique 
L’enregistrement est effectué entre une électrode fixée { une lentille de 
contact placée sur la cornée du malade, ou une électrode placée sur la 
paupière, etune électrode de référence placée sur le front du malade. 
      2-3 Résultat 
L’électrorétinogramme analyse la réponse électrique de la rétine { une 
stimulation lumineuse. Elle permet de distinguer, au moyen de lumières 
d'intensités et de couleurs différentes, l'activité des cônes, sensibles aux 
fortes intensités et à la couleur (système photopique), de celle des 
bâtonnets, sensibles aux faibles intensités (système scotopique). 
 
    3-Les potentiels évoqués visuels : 
     3-1 Principe : 
Les potentiels évoqués visuels ou PEV représentent les potentiels d'action 
naissant au niveau du cortex occipital à la suite d'une stimulation lumineuse 
de la rétine : ils explorent donc les voies optiques dans leur globalité, de la 
cellule ganglionnaire au cortex occipital. 
     3-2 Technique : 
Les PEV sont obtenus à la suite d'une stimulation visuelle (habituellement 
l'image d'un damier noir-blanc qui s'inverse périodiquement) et sont 
enregistrés à l'aide d'électrodes posées sur le scalp au niveau de la région 
occipitale. 
          3-3 Résultats 
Ce test est utilisé pour évaluer l'intégrité des voies visuelles à partir de l'oeil 
jusqu'aux aires correspondantes du cerveau. 
   
     4-Le test des couleurs : 
    4-1 Principe 
La perception des couleurs est due à trois types de cônes différents qui ont 
chacun une sensibilité maximale pour trois longueurs d’onde différentes : le 
rouge (protan), le vert (deutan) et le bleu (tritan). 
L’exploration clinique de la vision des couleurs s’effectue en éclairage 
solaire ou équivalent, le sujet portant sa correction optique. 
On dispose de table pseudo-isochromatique qui représente des motifs dont 
la couleur et celle du fond sont choisies de telle manière que ces motifs 
soient parfaitement perçus par un sujet normal, et indiscernables pour un 
sujet atteint de dyschromatopsie. Les deux tests les plus fréquemment 
utilisées sont l’atlas d’Ischihara qui comprend 32 planches, et l’atlas de 
Hardy-Rand-Ritter qui est moins sensible que le précédent. 
Les tests de Farnsworth sont également utilisés pour explorer la vision des 
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couleurs, on utilise des pastilles colorées qui ne diffèrent que par leur 
tonalité, la Farnsworth 15 Hue et le Farnsworth 100 Hue diffère seulement 
par le nombre de pastilles utilisées. 
4-2 Résultats 
Une anomalie de l’axe de vision de couleur de l’axe bleu-jaune peut orienter 
vers un décollement rétinien, alors que l’anomalie de l’axe rouge-vert 
oriente plutôt vers des lésions maculaires et des voies optiques . 
  
     5-Le bilan biologique : 
Une numération de formule sanguine (NFS) est réalisée afin d’apprécier le 
retentissement du traumatisme sur le plan hématologique. Et de déceler 
une éventuelle anémie. 
Un bilan d’hémostase sera réalisé en cas de traumatisme avec saignement 
et aussi dans le cadre d’un bilan préopératoire. Il comportera au minimum : 
le taux de plaquettes, le TP, le TCK et le temps de saignement. 
Le bilan hépatique est aussi { demander en cas d’affection hémorragique. 
La fonction rénale est demandée en cas d’utilisation d’acide 
aminocarpoїque. 
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Traitement : 

 
La gravité fonctionnelle relative d’une contusion oculaire est souvent plus 
importante que celle d’une plaie par un agent coupant. Les séquelles 
évolutives d’une contusion oculaire sont en effet multiples, avec au premier 
plan, le glaucome et les complications rétiniennes. 
 
      1 L’hémorragie sous conjonctivale : 
On observe très souvent une hémorragie sous conjonctivale après un 
0traumatisme. Elle peut être prise en charge de manière classique, ceci dit 
une hémorragie sous conjonctivale isolée ne nécessite aucun traitement 
dans la plupart des cas. 
 Des substituts lacrymaux peuvent être indiqués en cas de sensation de 
corps étranger. On déconseille provisoirement la prise d’AINS.  
Et le patient est prévenu de la possible diffusion du sang sur toute la 
circonférence du globe en cas d’atteinte initialement limitée en surface 
et du fait que la résorption s’effectue en deux semaines environ. 
Toutefois, une hémorragie est parfois le seul signe d’une rupture du globe 
oculaire ; elle peut alors être associée à une faible pression intraoculaire 
(PIO) et une chambre antérieure anormalement profonde. 
  
    2 L’hyphéma : 
Dans la plupart des cas, un hyphéma traité de manière classique se résorbe 
en 5 ou 6 jours. Une PIO élevée est une complication de l’hyphéma qui peut 
menacer la vue ; elle doit être traitée par de l’acétazolamide par voie orale 
(Diamox®). 
L’évacuation d’un hyphéma par intervention chirurgicale est très rarement 
nécessaire et comporte des risques particuliers. Il ne faut donc y recourir 
que dans des cas très spécifiques, à savoir : 

 chez un patient drépanocytaire homozygote ou hétérozygote et si le 
tonus oculaire moyen est supérieur à 24mm Hg sur les 24 premières heures 
ou s’il dépasse 3Omm Hg de manière répétée ; 

 chez les patients indemnes de drépanocytose, si le tonus oculaire est 
supérieur { 60mm Hg pendant 2 jours (afin de prévenir l’atrophie optique) ; 

 lorsque le tonus oculaire est supérieur à 25mm Hg avec un hyphéma 
total da chambre antérieure pendant 5 jours (afin de prévenir 
l’hématocornée) ; 

 devant une hématocornée microscopique débutante ; 
 lorsque l’hyphéma ne se résorbe pas en deçà de 50% du volume de la 
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chambre antérieure au bout de 8 jours (afin de prévenir la formation de 
synéchies périphériques antérieures). 
           La chirurgie est proposée dans les cas avec un tonus oculaire élevé 
malgré un traitement médical maximal et dans les cas de non résorption 
d’un hyphéma total de chambre antérieure. 
           Le risque d’un nouvel épanchement de sang dans l’oeil augmente en 
cas de prise d’aspirine et peut diminuer avec l’utilisation locale de 
stéroïdes. Après l’apparition d’un hyphéma, il faut conseiller aux patients 
d’éviter les antiinflammatoires non stéroïdiens pendant une semaine. 
 
 
     3 L’oedème de Berlin : 
Pour l’oedème de Berlin, Il n’existe pas de traitement dont l’efficacité est 
prouvée. Les vasodilatateurs et les corticoïdes ont été proposés pour lutter 
contre la constriction artériolaire et l’oedème mais ces traitements restent 
empiriques et n’ont pas de bases physiopathologiques. 
     
      4 Le trou maculaire : 
Les trous maculaires post-contusifs peuvent se fermer spontanément, bien  
que cette éventualité soit rare. Dans les cas contraires, la vitrectomie avec 
ou sans injection d'adjuvant de la cicatrisation est efficace pour fermer le 
trou.  
Les résultats visuels peuvent être bons s'il n'y a pas d'altération de 
l'épithélium pigmentaire et de la membrane de Bruch sous-jacente. 
     
     5 Le décollement de rétine : 
Le traumatisme oculaire est la première cause de décollement de rétine de 
l’enfant et de l’adulte jeune. Il représente 10% des décollements de rétine et 
est rencontré dans 43% des traumatismes oculaires. 
 Son traitement repose sur les principes suivants : une rétinopexie par 
cryoapplication et une indentation des déhiscences. Un cerclage portant la 
base du vitrée peut être proposé en cas de déhiscences multiples. Une 
injection de gaz peut être associée, notamment en cas de décollement 
bulleux ou de déhiscence supérieure. Le taux de succès dépasse 80%. 
Le laser endoculaire sera réalisé lorsque la rétine aura été parfaitement 
réappliquée par du perfluorocarbone liquide ou par le laser. Il sera effectué 
autour des déhiscences, tout autour des rétionectomies. Toute chirurgie 
endoculaire pour décollement de rétine nécessite après la réapplication 
opératoire de la rétine la mise en place d’un tamponnement interne 
prolongé : gaz de résorption lente ou huile de silicone . 
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   6 La luxation postérieure du cristallin : 
L’indication chirurgicale, dans la luxation postérieure du cristallin, dépend 
essentiellement de la tolérance de l’oeil et de la survenue de complications. 
L’association d’une vitréctomie { une phakoémulsification dans la cavité 
vitréenne semble simplifier le geste opératoire ,mais les fragments de 
cristallin amenés par un instrument endo-oculaire à la sonde de 
phakoémulsification se désolidarisent de celle-ci à chaque fois que les 
ultrasons sont activés. 
Il semble alors plus aisé de pratiquer une extraction intracapsulaire par 
voie antérieure du cristallin: une simple pression sur la berge sclérale après 
ouverture étant suffisante pour faire sortir le cristallin maintenu à la 
surface du perfluorocarbone liquide. Une implantation est possible, soit en 
chambre antérieure chez un patient âgé, soit par suture d’un implant dans 
le sulcus.  
L’aspiration passive soigneuse de tout le perfluorocarbone est ensuite 
réalisée. 
 
 
Traitement des lésions associées 
     
      1 Traumatismes des paupières : 
Les traumatismes des paupières exigent une prise en charge spécialisée 
lorsque la plaie intéresse : 

 Le bord libre : les mécanismes sont très variés, avec une particulière 
gravité des plaies par morsures animales .L’affrontement parfait des deux 
berges lors de la suture est impératif ; 

 Les voies lacrymales : leur atteinte est suspectée devant une plaie du  
tiers interne. Le risque de larmoiement secondaire impose une 
reconstruction canaliculaire, particulièrement pour le canalicule inférieur. 
Cette intervention doit avoir lieu dans les 48 heures ; 

 Le releveur de la paupière supérieure : Son atteinte est suspectée 
devant un ptosis associé à une plaie de la paupière supérieure. 

 
Les autres plaies, si elles sont superficielles, sont suturées ou fermées par 
des StériStrip®.  
Un corps étranger sera toujours soupçonné devant une plaie qui n’est 
pas strictement superficielle (radiographie ou mieux scanner). Dans tous 
les cas, une antibiothérapie préventive générale est souhaitable. 
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   2 Traumatismes orbitaires : 
Dans les fractures orbitaires l’indication opératoire n’est pas systématique 
mais limitée aux énophtalmies et surtout aux cas d’incarcération du droit 
inférieur dans le foyer de fracture avec limitation de l’élévation. Chez 
l’enfant, le caractère élastique du tissu osseux est responsable d’une 
compression musculaire rendant le traitement particulièrement urgent . 
 Le traitement consiste en la réparation de la fracture par interposition 
d’une lame de silicone 
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EVOLUTION-COMPLICATIONS 

I. Evolution favorable : 
 

     Parfois après le traitement, les milieux restent clairs, le fond d’œil est 
surveillé, de même le tonus oculaire. La surveillance est poursuivie 
plusieurs semaines. Et l’acuité visuelle finale dépend alors de l’état rétinien 
et en particulier maculaire. 
 
 

II. Complication : 
 

 La cataracte 
La cataracte traumatique constitue une affection fréquente qui touche 
généralement l’enfant et l’adulte jeune. Elle peut être secondaire { un 
traumatisme contusif ou perforant. 
Son pronostic est surtout lié aux lésions associées en particulier celles du 
segment postérieur. Chez l’enfant, elle pose le problème d’amblyopie 
postopératoire. 

 Le décollement de rétine 
Il s'agit en fait d'un décollement rétino-rétinien : en effet, la séparation ne 
se fait pas entre la rétine et la choroïde mais elle se fait à l'intérieur de la 
rétine entre l’épithélium pigmentaire, qui est le feuillet externe de la rétine, 
et les couches nerveuses appelées feuillet interne de la rétine ou rétine 
visuelle. 

 Les glaucomes 
Le glaucome traumatique regroupe un ensemble hétérogène d’affections 
oculaires secondaires à un traumatisme, de mécanismes 
physiopathologiques variés qui aboutissent à une élévation anormale de la 
pression intra-oculaire (PIO) et à une neuropathie optique. 
L’hypertonie oculaire post-contusive est associée de façon statistiquement 
significative à une mauvaise acuité visuelle (≤1/10), { l’hyphéma, aux 
déplacements du cristallin et aux lésions de l’angle irido-cornéen. Les 
hypertonies post-contusives sont classées en trois formes cliniques : les 
hypertonies transitoires qui sont associées { la présence d’hyphéma,  les 
hypertonies initiales et persistantes qui sont associées aux déplacements du 
cristallin mais aussi { l’hyphéma et aux lésions de l’angle, et les hypertonies 
tardives sont liées surtout aux lésions de l’angle. 
 
Le glaucome post-traumatique secondaire aux lésions de l’angle 
iridocornéen est un glaucome secondaire à angle ouvert. Le diagnostic 
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clinique est le plus souvent posé à une phase tardive, plusieurs années 
après un traumatisme parfois oublié, en présence d’un glaucome chronique 
à angle ouvert unilatéral ou à forte prédominance unilatérale. Les lésions de 
l’AIC avec ou sans glaucome sont parfois les seules séquelles du raumatisme 
oculaire (une récession de l’AIC, une iridodialyse, une cyclodialyse ou une 
déchirure du trabéculum). 
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     Re daction de certificat me dico-le gale 
 

 
Dans de nombreux cas (accident de travail, rixe, accident scolaire), un 
certificat  médico-légal descriptif doit être remis au patient { l’issue de la 
consultation. 
    Il doit rapporter toutes les données objectives en décrivant les lésions 
oculaires et en n’oubliant pas de noter l’état de l’œil Adelphe. Il doit être 
précis, complet, loyal en séparant les séquelles de lésions antérieures des 
lésions actuellement constatées et doit rapporter les dires du patient sans 
se les approprier. 
Le médecin rédacteur en a toute la responsabilité. C’est un acte grave qui ne 
doit pas être pris à la légère car il est considéré comme une pièce 
importante dans un dossier d’expertise. Il doit exister un lien de causalité 
entre l’accident et les lésions constatées.  
Si ce lien est discutable pour le médecin, ce dernier doit le mentionner 
sur le certificat. Il convient à cette occasion d’insister encore une fois auprès 
du patient sur la possibilité de séquelles { distance et sur la nécessité d’une 
surveillance spécialisée régulière en le mettant en garde sur le caractère 
longtemps asymptomatique de certaines lésions (augmentation de la 
pression intraoculaire par exemple). 
L’éventualité de telles séquelles doit être mentionnée sur le certificat initial 
descriptif, mais le médecin doit se garder de les évaluer. 
 
Barème indicatif d’invalidité dans l’altération de la fonction visuelle :  
Il faut de tenir compte : 
Des troubles de la vision centrale de loin ou de près (vision de précision) ; 
Des troubles de la vision périphérique (vision de sécurité) ; 
Des troubles de la vision binoculaire ; 
Des troubles du sens chromatique et du sens lumineux ; 
Et des nécessités de la profession exercée. 
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Les cas clinique a  pre senter dans les 
urgences ophtalmologiques 

   

    Le premier cas clinique : BM âgé de 29ans  traumatisme oculaire 

contusif suite à une agression le 29/10/2013. 

 

     Observation : 

 Le patient BM âgé de 29ans originaire et demeurant à Hennaya, Tlemcen.  

Admis en urgence au service d’ophtalmologie de CHU de Tlemcen le 

30/10/2013 pour traumatisme oculaire contusif de l’œil gauche qui 

remonte de cette date. 

 

 

 

  Histoire de la maladie : 

Le patient BM âgé  de 29ans, qui ne présente aucuns antécédents 

particuliers s’est présenté au niveau des urgences ophtalmologique pour 

une baisse d’acuité visuelle et une plais de l’arcade sous ciliaire, suite à 

un traumatisme contusif par une barre de Fer le 29/10/2013. 
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      L’EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE : 

   L’examen clinique de l’œil gauche associe :   

 Une AVB : 03/10 

 Inspection :    - Exophtalmie ; 

-Œdème + ecchymose palpébrale ( hématome orbitaire) ; 

-Plaie de l’arcade sous ciliaire ; 

 Palpation : 

->Fracture du plancher de l’orbite (Signe de marche l’escalier { la 

palpation de l’orbite gauche) ; 

-> Un emphysème sous cutané ; 

 Examen complémentaire : 

 La lampe à fonte : la conjonctive tarsale est difficilement excitable et 

hyperhémique ; 

                                 La conjonctive bulbaire est le siège d’une hémorragie 

sous conjonctivale + chémosis ; 

                                La cornée : sans particularité ; 

                                 L’iris est en semi-mydriase aréflexique suite au 

rupture du sphincter ; 

                                Le cristallin : est en place et transparent ; 

 Le tonus oculaire : est de 12mmHg ; 

 Le fond d’œil : Vitré est dégénéré et liquéfié ; 

                           Hémorragie punctiforme maculaire ; 

                            Rupture de la membrane de Bruch ; 

 Une radiographie des orbites de face : montre une fracture du 

plancher de l’orbite. 

 Une Tomodensitométrie centré sur le nerf optique pratiqué dans le 

plan axial : montre un Hémosinus et une Exophtalmie ; 

 

 L’examen de l’œil droite : AVB : 10/10 ; 

                                               Le reste de l’examen est sans particularité ; 
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Traitement : 

- Suture de la plaie de l’arcade sous ciliaire ; 

- L’hospitalisation du malade ; 

- Instaurer un traitement corticoïdes : 1 bolus de corticoïde ; 

Relais per os  SOLUPRED 20mg 4 comprimé le matin pendant 1 

semaine puis régression de 1 cp tous les 3 jours ;              

                                        Un sérum antitétanique ; 

                                         Un antibiotique par voie générale ; 

- Une surveillance ; 

- Avis spécialisé maxillo-faciale pour prise en charge de la fracture 

de plancher de l’orbite.  

- Les examens à demander : angiographie à la fluorescéine et un 

OCT de la macula. 
 

Evolution : 
     Vu la non présentation du patient la surveillance de l’évolution de 

l’exophtalmie n’a pas pu être poursuivie.  

 

Conclusion : 
Le patient BM âgé de 29ans sans ATCD particuliers, à présenter une 

exophtalmie suite { un traumatisme de type contusif de l’œil gauche, dont 

les examens de l’imagerie l’ont raccordé { la présence d’un hématome rétro 

orbitaire.    
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Le deuxième cas clinique : OAY âgé de 8ans traumatisme oculaire 

contusif suite à une chute le 24/10/2013. 

 

 

Motif de consultation : 

 Il s’agit du patient sus nommé âgé de 08ans admis aux urgences pour 

traumatisme oculaire contusive de l’œil gauche le 24/10/2013. 

 

Histoire de la maladie : 

Le traumatisme à eux le 24/10/2013 ; le patient sans ATCD particuliers 

s’est présenté pour œil rouge douloureux et une baisse d’acuité visuelle 

après un traumatisme contusif dont l’examen ophtalmologique { 

objectiver : 

 * Une hémorragie intra-vitréenne ; 

*  Œdème de l’orbite ; 

*  Suspicion de décollement de rétine ; 

D’où l’intérêt d’une échographie de l’œil bidimensionnelle. 

 

Examen ophtalmologique : 
Œil Gauche : 

- Acuité visuelle : Brute : loin 02/100     

- Inspection :  

 L’orbite : Œdème orbitaire régulier et 

symétrique ; 

 Paupière: bonne statique et dynamique de la 

paupière ; 

 Voies lacrymales : perméable passive ; 

 Motricité oculo-palpébrale : bonne motricité 

oculaire palpébrale 
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- Palpation : la palpation de l’orbite ne révèle aucune fracture ; 

- L’examen à la biomicroscopie : 

 Segment antérieur :  

 

 Conjonctive :  

 Tarsale :  Rien à signalé ; 

 Bulbaire : Hyperhémie conjonctivale ; 

 Cornée : 

o Cpk ; 

o Transparence normale ; 

o Epaisseur normale ; 

o TF (-) ; 

o Sensibilité (-) ; 

 Chambre antérieure :  

o Optiquement vide ; 

o Profondeur normale ; 

 Iris :      

o RPM (-) ; 

o Traumatisme irien : (-) ; 

o Pupille : ronde, centrale ; 

 Cristalins : Après dilatation : 

o Transparent ; 

o Position en place ; 

-Tonus oculaire : 

     Patient incohérent ; 

 

 Segment postérieur :  

    Vitré ;  

 Antérieur : Hémorragie intra-vitréenne ; 
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Œil droit : 

Acuité visuelle : 10/10 

L’examen de l’œil n’a révélé aucune partialité ; 

 

Traitement : 

- L’hospitalisation du malade ; 

- Position demi assise ; 

- Surveillance de l’hémorragie intra vitréenne ; 

 

Evolution : 

L’examen du 11/11/2013 ;  

     Œil gauche : AVBL : perception lumineuse positive ; 

                            Lompe à fonte : rien à signalé ; 

                             Fond d’œil inexplorable : hémorragie rétine-vitréenne massive. 

 

 

 

Hémorragie intra 

vitréenne 
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Le malade est mis sortant le 11/11/2013 sous le traitement médical 

suivant : 

-Position demi-assise. 

-repos stricte. 

- Boissons abondantes. 

- Célestène (sirop) ; 

 

En conclusion : 

Le patient OAY sans antécédents particuliers présente un traumatisme 

contusif violent avec une hémorragie rétino-vitréenne de l’œil gauche 

massive de très mauvais pronostic avec perte de la fonction visuelle qui 

nécessite un traitement chirurgical en urgence. 

 

 

 

L’HEMORRAGIE INTRA-VITREENNE 

MASSIVE DE  L’ŒIL GAUCHE 
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Le troisième cas clinique RW âgée de 20 ans dont le diagnostic est un 

Hyphéma stade 3 suite à un traumatisme oculaire contusif dont la cause une 

agression le 18/10/2013. 

Observation : 

Il s’agit de la patiente RW âgée de 20ans qui s’est présentée le 18/10/2013 

aux urgences d’ophtalmologie pour une baisse d’acuité visuelle de l’œil 

gauche suite à un traumatisme type contusif dus à une agression qui 

remonte du jour même. 

Examen ophtalmologique : 

Œil droit : 

 L’acuité visuelle  brutale : 10/10 ; 

 Le reste de l’examen sans particularité ; 

Œil gauche : 

 Acuité visuelle brutale : 04/10 ; 

 Inspection :    -    une plais supra- sourciliaire ; 

                               -Léger œdème de la paupière supérieure ; 

 Palpation :   sans aucune particularité ; 

 Examen complémentaire :  

- Lampe à fente : érosion de la cornée ; 

                                 Hyphéma stade 3 avec tyndall hématique 

intense 

- Tonus oculaire : 12 mmHg ; 

- Fond d’œil sans dilatation : inexplicable gêné par 

l’hyphéma et le tyndall hématique ; 
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Traitement : 

- Suture de la plaie supra_sourciliaire au vicryl 6.0 par 2 point séparés ; 

- L’hospitalisation de la patiente pour la surveillance ;  

- Boisson abondante ; 

- Position demi assise ; 

- Corticoïdes par voie locale ; 

 

Evolution : 

L’examen ophtalmologique de sortie le 20/10/2013 associe : 

- Œil droit : sans particularité ; 

- Œil gauche : Acuité visuelle brutale : 10/10 

                      Régression de l’œdème palpébrale ; 

                      Cicatrisation de l’érosion cornéenne ; 

                      Régression de l’hyphéma : persistance d’une petite lame 

hématique ; 

                     Tonus oculaire : 11 mmHg ; 

                     Fond d’œil : sans dilatation pôle postérieur sans particularité. 

 

Conclusion :    

La malade sus nommée présente actuellement une bonne évolution de 

son hyphéma (régression, absence d’hypertonie, absence d’évolution vers 

un hématocornée) nécessitant des contrôles ultérieurs.        
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L’e tude Pratique : 

 

I. Matériels et méthodes : 
 

     C’est une étude rétrospective portant sur les traumatismes oculaires de 
façon générale, chez les patients de toutes les tranches d’âge, pris en charge 
au service d’ophtalmologie du CHU de TLEMCEN entre OCTOBRE 2013et 
DECEMBRE 2013. 
Sont exclus de cette étude : les patients ayant subi un traumatisme oculaire 
n’ayant pas nécessité une hospitalisation, ainsi que les dossiers incomplets 
ou non 
retrouvés. 

Une fiche d’exploitation a été élaborée pour être utilisée afin de faciliter le 
recueil des données ainsi que l’analyse épidémiologique, clinique, et 
pronostique des traumatismes oculaires des patients pris en charge au 
service d’ophtalmologie du CHU TLEMCEN. 
Au total ce sont   105   patients répondant aux critères de sélection de cette 
étude qui ont fait l’objet de l’analyse statistique. 
 
 
II. Résultats : 

       
      1 Répartition selon le sexe : 
 
    C’est surtout le sexe masculin qui est le plus touché : 61.9% contre 
38.09% pour le 
sexe féminin. 
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Répartition des malades selon le sexe 

 

     2 L’âge : 
 
    L’âge moyen de nos patients est de 24.5 ans avec des extrêmes allant de 3 
{ 72ans. La répartition selon l’âge est représentée dans la figure. La 
moyenne d’âge chez le sexe masculin est de 23 ans alors que chez le sexe 
féminin elle est de 26 ans. 
 
 Répartition des patients selon l’âge et le sexe : 

Sexe Nombre de cas Age moyen 

Féminin 65 26 

Masculin 40 23 

Total 105 24.5 

 

 

Masculin

Féminin
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          La tranche d’âge la plus touchée est celle de 30{ 20 ans dans les deux 
sexes.  
 
 

 
 

       La répartition selon l’âge et le sexe montre que le nombre des patients 
de sexe masculin augmente pour atteindre son pic en 4ème décennie de vie 
et dégraisse 
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par la suite, alors que le pic pour le sexe féminin est atteint dans la 3ème 
décennie, puis dégraisse par la suite. 
    
 
      3 Les enfants : 
 
     Le nombre d’enfant dans notre série a été de 27 soit25.71% de nombre 
total d’enfants victimes de traumatisme oculaire dans notre série, dont 
11.42% de fille et 14.28% de garçons. Donc on remarque une nette 
prédominance masculine. 

 
 
Cette répartition montre que le pic de fréquence de traumatismes oculaires 
est Entre 07ans et 10 ans. 
 
Répartition par tranches d’âge en fonction du sexe : 
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Répartition par tranche d’âge en fonction du sexe chez les enfants 
 

La répartition de l’âge en fonction du sexe chez les enfants montre que la 
fréquence d’atteinte chez les garçons va en grandissant pour atteindre son 
pic dans la tranche d’âge de 11 { 15ans, alors on constate la même chose 
pour les filles . 

 
 

           4-Les circonstances de survenue : 
 
     Dans notre série, on a constaté que 48.2% de traumatismes ont été dus à 
des agressions, et 25.5% à des accidents domestiques. Les chutes ont causés 
les traumatismes dans 8.39%, les accidents de travail dans 6.80%, les 
accidents de la voie publique dans 5.44% et les accidents de sport dans 
1.13%. 
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      Discussion : 

   Dans notre série, 61.9% des patients sont de sexe masculin. Elle pourrait 
s’expliquer par le fait que les hommes sont plus souvent engagés dans des 
activités à risque traumatique. 
 

  Les enfants représentent une portion importante dans notre série, 25.71%, 
soit 27 cas aussi à prédominance masculine. 

Cette prévalence accrue chez les enfants est expliquée, par les différents 
auteurs, par la turbulence des garçons et leur tendance aux sports violents 
et aux jouets dangereux. Dans notre contexte, s’ajoute la tendance des 
garçons aux jeux dans la rue. 
 

 Aussi on constate que les agressions occupe la 1er cause des traumatismes 

oculaires,  

Et les accidents domestiques sont la 2eme cause. 

Les mesures de prévention des traumatismes oculaires dans les milieux de 
travail, exigées par les textes législatifs, ont permis de diminuer la 
fréquence et la gravité de ces accidents professionnels. 
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MOYENS DE PREVENTION 
DES TRAUMATISMES OCULAIRES 
Les traumatismes oculaires surviennent sans prévenir. Une personne peut 
jouir d’une vision parfaitement normale de ses deux yeux et, l’instant 
d’après, se retrouver aveugle ou tout au moins souffrir de douleur intense. 
Pour cette raison, nous devons faire preuve d’une vigilance constante et 
être conscients des situations pouvant entraîner un traumatisme. Les 
traumatismes oculaires peuvent être bénins ou graves. Toutes les 
précautions doivent être prises pour les éviter. Un traumatisme grave est 
pratiquement irréversible et il vaut toujours mieux prévenir que guérir. 
L’éducation sanitaire a pour rôle de sensibiliser la population, afin que 
chacun sache protéger ses yeux et ce qu’il faut faire en cas de traumatisme 
oculaire. 
Les agents de santé oculaire doivent collaborer avec les enseignants, les 
professionnels des médias et les éducateurs sanitaires, afin de sensibiliser 
le grand public. Ils doivent également influencer les décideurs politiques et 
les dirigeants afin de minimiser les risques auxquels la population est 
exposée. 

I. Les mesures préventives spécifiques 
       1-Dans la maison 
Dans notre contexte, comme les accidents domestiques constituent la cause 
la plus fréquente des traumatismes oculaires (21.99%), on doit sensibiliser 
la population du risque d’utilisation de certains objets dangereux (aiguilles, 
ciseaux, couteau…) et de certains produits chimiques. Ces agents 
traumatisants doivent être mis loin de la portée des enfants pour lesquels 
un intérêt spécial doit être porté, notamment par les fabricants de jouets 
qui doivent faire en sorte que leurs produits soient les plus sûrs possibles. 
Les parents et les enfants doivent éviter toute situation exposant les yeux à 
des objets pointus ou tranchants. 
     2-Les agressions 
Les agressions constituent la deuxième cause des traumatismes dans notre 
contexte, c’est l’une des causes les plus difficiles { prévenir, car elle est liée 
aux problèmes de société non résolus tel que le chômage, les habitudes 
toxiques, etc. 

     3-Dans la rue 
Dans notre série le traumatisme par pierre a été retrouvé dans 18.59% des 
cas et spécialement chez les enfants. On doit donc sensibiliser les enfants 
surtout du risque du jeu par toute sorte de projectile par des compagnes de 
sensibilisation et de prévention à travers les médias. 
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La vente de certains jouets est à proscrire comme les pétards, les feux 
d’artifice et les fléchettes car ils sont { l’origine de traumatismes oculaires 
graves. 
Puisque c’est difficile d’interdire aux enfants de jouer avec ces jeux, il faut 
donc au moins les prévenir du danger et leur conseiller de lancer les 
pétards par exemples au ras du sol plutôt qu’en l’air. 
       4-Les accidents de la route 
L’apparition des pare-brises feuilletés et de la ceinture de sécurité a fait 
disparaître les grands délabrements de la face avec plaies horizontale 
passant par les deux yeux. Dans une étude Anglaise [128], les accidents de 
la circulation, qui représetaient17.1% des plaies du globe, sont passés à un 
taux de 6%. 
L’arrivée de l’air bag a diminué lui aussi le taux d’atteinte oculaire grave, 
mais depuis leur généralisation un nouveau type de traumatisme oculaire 
est décrit, secondaire au choc lors du déploiement de ce dernier. L’air bag 
est un sac en Nylon® dont le but est d’absorber les forces de décélération 
rapide et le choc. La stimulation da capteurs situés au niveau du pare-chocs 
avant entraîne la combustion d’une poudre d’hydroxyde d’azote qui se 
transforme en un gaz 
expansif contenant de l’azote, du dioxyde de carbone, de l’hydroxyde de 
sodium et du bicarbonate de sodium. Les reliquats de ce gaz et des 
particules de poudre d’hydroxyde d’azote, très alcalins, sont éliminés dans 
le compartiment passager après déploiement de l’airbag et peuvent générer 
des brûlures oculaires graves en cas de contact avec l’oeil. Lors du 
déploiement de l’airbag, du talc entourant le sac en Nylon® est aussi 
relargué et peut léser la cornée. 
La présence d’objets transposés entre le visage et l’airbag telles que les 
lunettes constitue un facteur de gravité de ces traumatismes, ainsi qu la 
faible distance entre l’airbag et le passager. 
Pearlman et Al, ont retrouvé qu’il s’agissait, dans 11% des traumatismes 
par airbag, de ruptures du globe oculaire (toutes unilatérales). Et dans 33%, 
le traumatisme est bilatéral et, dans la plupart des cas, la lésion touche plus 
d’une structure oculaire. 
      5-Sur les lieux du travail 
Les accidents oculaires professionnels provoquent des lésions aux 
conséquences socioprofessionnelle, médico-légale, et économique souvent 
graves, non seulement pour les intéressés mais aussi pour les entreprises. 
La fréquence des accidents oculaires professionnels reste relativement 
élevée si l’on considère la facilité de protection des yeux. 
En pratique, Les employeurs doivent s’assurer que leurs employés sont 
informés des situations à risque, et doivent leur fournir des lunettes et des 
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vêtements de protection dans des situations où le risque industriel est 
élevé. 
La prévention primaire doit être donc renforcée. La multiplication des 
campagnes d’information de proximité au sein des entreprises et la révision 
de la loi sur le travail concernant les obligations des travailleurs sont 
quelques unes des 
recommandations que proposent Ngondi et al, pour améliorer la stratégie 
de lutte contre la persistance des accidents oculaires au travail. 
      6-Les accidents de sport 
Le traumatisme oculaire du au sport est une cause fréquente de perte de la 
fonction visuelle L'incidence des traumatismes oculaires liés au sport a 
augmenté ces dernières 
années avec la plus grande facilité d'accès aux activités. Pour les sports le 
port de masque a fait disparaître les accidents de hockey sur glace, de 
bascket-ball et de squash. En ce qui concerne la boxe, le type de protection 
faciale et de gants pourrait être amélioré   
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CONCLUSION 
    
 
      Au terme de cette étude, on constate que la prévalence des traumatismes 
oculaires est encore élevée. Ils constituent un problème sérieux de santé 
publique comme ils sont responsables d’un taux qui reste élevé de cécité. 
Les traumatismes oculaires sont surtout l’apanage de l’enfant et de l’adulte 
jeune. Les sujets de sexe masculin sont les principaux concernés. Lorsque le 
diagnostique est posé, la prise en charge doit être précoce afin d’éviter les 
complications. 
Ces traumatismes oculaires sont responsables de dégâts anatomiques du 
globe oculaire importants avec retentissement sur la fonction visuelle à 
long terme. 
Alors, quelles seraient les mesures préventives à prendre afin de faire face à 
ces traumatismes ? 
Pour arriver { ce but, il faut d’abord : 
· Lutter contre les agressions, qui demeurent la principale cause dans notre 
contexte, qui passe par la résolution des problèmes sociaux tels que les 
habitudes toxiques et le chômage; 
· Agir au niveau de la famille, noyau de la société, afin que les parents et les 
enfants évitent toutes situations exposant les yeux à un traumatisme; 
· Créer des espaces de jeux dédiés aux enfants avec des terrains pour les 
activités sportives. Ceci bien sûr avec la collaboration des collectivités 
locales. 
· Faire des programmes de sensibilisation à travers les medias dessinés à 
informer la population sur les dangers et l’handicape que peuvent entraîner 
ces traumatismes. 
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