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Résumé

But. Décrire les aspects épidémiologiques et identifier les facteurs pronostiques des traumatismes oculaires à globe ouvert 
de l’enfant dans le centre Tunisien.
Patients et méthodes. Nous avons mené une étude rétrospective observationnelle à propos de 82 enfants âgés de moins de 
18 ans, pris en charge pour un traumatisme oculaire à globe ouvert dans le service d’ophtalmologie du centre hospitalo-uni-
versitaire de Sousse (Tunisie), sur une période de 10 ans, allant de janvier 2011 à décembre 2020.
Résultats. L'âge moyen de nos patients était de 7,56 ± 4,7 ans. Les traumatismes survenaient volontiers au domicile familial 
(41,5 %) et pendant l’été (34,1%). Les agents traumatisants les plus fréquents étaient les bris de verre (20,5%) et les objets 
métalliques (15,1%). Toutes les plaies étaient unilatérales. L’atteinte cornéenne était la plus fréquente (69,5%), avec une taille 
moyenne de la plaie égale à 5,5 millimètres. Les lacérations transfixiantes (79,3%) étaient prédominantes par rapport aux 
éclatements du globe oculaire (20,7%). L'acuité visuelle initiale de l'œil traumatisé était supérieure à 5/10 chez 8,6% des pa-
tients. Les lésions oculaires associées les plus fréquemment retrouvées étaient la hernie de l’iris (47,6%), la réaction inflam-
matoire de la chambre antérieure (31,7%), l’hyphéma (28%) et la cataracte traumatique (26,8%). L’amblyopie et l’astigmatisme 
étaient les principales complications constatées à distance du traumatisme. A la fin du suivi clinique, seulement 28,6% des 
patients avaient une acuité visuelle supérieure à 5/10. Une cécité monoculaire a concerné 21,4% des enfants. Les éléments 
associés à un mauvais pronostic visuel dans notre série étaient une acuité visuelle initiale inférieure ou égale à 5/10 (p = 
0,001), le siège scléral de la plaie (p = 0,012), l’atteinte centrale de la cornée (p = 0,001), une taille de la plaie supérieure à 6 mil-
limètres (p = 0,007), la présence d’un hyphéma (p = 0,014), d’une cataracte traumatique (p = 0,035), l’issue de vitré (p = 0,008), le 
décollement rétinien (p = 0,048) et le nombre d’interventions chirurgicales supérieur ou égal à 2 (p = 0,006).
Conclusion. Malgré les progrès accomplis dans la prise en charge des traumatismes oculaires à globe ouvert, les plaies 
oculaires notamment chez l’enfant demeurent, par leur fréquence, leur gravité et leurs conséquences, un véritable problème 
de santé publique. Elles engagent également une responsabilité médico-légale. Le meilleur traitement est sans doute pré-
ventif.
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Introduction

Les traumatismes oculaires à globe ouvert de l’enfant consti-
tuent une urgence relativement fréquente en ophtalmologie 
et représentent à l’échelle mondiale une cause importante de 

cécité unilatérale. Ils sont définis par une plaie de pleine épais-
seur de la paroi oculaire [1]. Ces accidents sévères repré-
sentent près de 20% des consultations de traumatologie ocu-
laire pédiatrique et sont pour la plupart d’entre eux évitables [2]. 
Leur fréquence, leur gravité et leurs répercussions scolaires, 
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Abstract

Aim. To describe epidemiology and to identify predictors of visual outcome of pediatric open globe injury in the center of Tu-
nisia.
Methods. We conducted a retrospective observational study of 82 children presenting with open globe injury to the ophthal-
mology department over 10 years, between January 2011 and December 2020. 
Results. A total of 82 children were included. The average patient age was 7.56 ± 4.7 years. Injuries often occurred at home 
(41.5%), in summer (34.1%). The most common causes were glass breakage (20.5%) and metallic objects (15.1%). Corneal in-
volvement was the most common (69.5%), with an average wound size of 5.5 millimeters. Transfixing lacerations (79.3%) 
were predominant. The initial visual acuity was greater than 5/10 in 8.6% of patients. The most associated eye lesions were 
iris prolapse (47.6%), inflammatory reaction of the anterior chamber (31.7%), hyphema (28%) and traumatic cataract (26, 8%). 
Amblyopia and astigmatism were the main complications after trauma. At the end of clinical follow-up, only 28.6% of patients 
had visual acuity greater than 5/10. Monocular blindness affected 21.4% of children. A poor visual prognosis was significantly 
associated with a poor initial visual acuity < 5/10 (p = 0.001), a scleral injury (p = 0.012), central corneal involvement (p = 0.001), 
wound size greater than 6 millimeters (p = 0.007), presence of hyphema (p = 0.014), traumatic cataract (p = 0.035), vitreous 
involvement (p = 0.008), retinal detachment (p = 0.048) and the number of surgeries greater than or equal to 2 (p = 0.006).
Conclusion. Despite the progress made in the management of open-globe eye trauma, eye injury, especially in children, due 
to their frequency, severity and social consequences, still remain a real public health problem. They also engage a medi-
co-legal liability. The best treatment is probably preventive.
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psychologiques, et socio-économiques font de ces traumatismes 
un véritable problème de santé publique, tant ils influent sur la 
qualité de vie des patients et de leurs familles. Ceci souligne l’in-
térêt d’étudier les aspects épidémiologiques et les facteurs pro-
nostiques de ces traumatismes afin de guider la mise en place 
d’une stratégie préventive permettant de diminuer leur incidence. 
Notre travail vise à décrire les aspects épidémiologiques des 
traumatismes oculaires à globe ouvert de l’enfant et à identifier 
les facteurs associés à un mauvais pronostic visuel.

Patients et méthodes

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur tous les 
enfants, âgés de moins de 18 ans [3], pris en charge au service 
d’ophtalmologie du centre hospitalo-universitaire (CHU) de 
Sousse (Tunisie), pour un traumatisme oculaire à globe ouvert, 
durant la période allant de janvier 2011 à décembre 2020.  Le trau-
matisme oculaire à globe ouvert est défini, selon la classification 
de la « Birmingham Eye Trauma Terminology system » (BETT) [1] 
par une plaie de toute l'épaisseur de la cornée et/ou de la sclère, 
indépendamment de la présence ou non d'une plaie choroïdienne 
et/ou rétinienne. Deux types sont distingués : la rupture du globe 
oculaire (ou éclatement du globe) qui correspond à la constitution 
d’une plaie de pleine épaisseur du globe oculaire causée par un 
traumatisme contusif, l’augmentation de la pression intra-ocu-
laire engendrée par l’impact provoquant une rupture de la paroi 
oculaire de l’intérieur vers l’extérieur ; et la lacération trans-
fixiante qui correspond à une plaie oculaire de pleine épaisseur 
occasionnée par un objet tranchant ou par un projectile. Il s’agit 
alors d’une contrainte mécanique qui s’exerce de l’extérieur vers 
l’intérieur du globe oculaire. Elle peut être pénétrante (une lacé-
ration unique de la paroi du globe, pas de porte de sortie) ou per-
forante (deux lacérations de pleine épaisseur de la paroi du globe 
oculaire, une porte d’entrée et une porte de sortie).  La présence 
de corps étrangers intra-oculaires peut être notée.
L’interrogatoire du patient et/ou de ses parents avait précisé l’âge 
et les antécédents de l’enfant, les circonstances du traumatisme, 
l’agent vulnérant ainsi que le délai de consultation. Tous les pa-
tients ont bénéficié d’un examen général afin d’éliminer une ur-
gence vitale, puis d’un examen ophtalmologique complet, bilaté-
ral et comparatif. Cet examen a été réalisé sur l’enfant éveillé chez 
les patients calmes, et complété sous anesthésie générale pour 
les enfants non coopératifs. Dans tous les cas, le bilan lésionnel 
exact était précisé sous anesthésie générale, au bloc opératoire, 
lors de l’exploration chirurgicale et avant la suture de la plaie. 
L’examen de l’œil adelphe était systématique à la recherche d’une 
atteinte oculaire bilatérale et dans un but médico-légal. 
La réalisation d’une radiographie des orbites était systématique 
à la recherche d’un corps-étranger radio-opaque. Un examen 
tomodensitométrique oculo-orbitaire était pratiqué chez les en-
fants chez lesquels la présence d’un corps étranger intra-ocu-
laire radio-transparent était suspectée ainsi que chez ceux qui 
présentaient à la radiographie des orbites un corps étranger et ce 
pour mieux préciser sa localisation et sa taille. Une fracture orbi-
taire, un hémosinus ou un pneumo-orbite ont également été re-
cherchés. L’échographie oculaire en mode B était réalisée après 
suture de la plaie en cas de troubles de la transparence des mi-
lieux à la recherche d’une hémorragie intravitréenne ou d’un dé-
collement de la rétine. 
La prise en charge thérapeutique comportait 2 volets : médical 
et chirurgical. Le statut vaccinal antitétanique était vérifié chez 
tous nos patients. Une double antibiothérapie à large spectre était 
mise en route par voie générale dès l’admission. Le traitement 
chirurgical visait à restaurer l’intégrité du globe oculaire. Après 
la réalisation d’un bilan lésionnel initial, un parage minutieux per-
mettant d’enlever les bris et les corps étrangers, puis une suture 
par des points séparés et enfouis au Monofilament® 10/0 pour les 
plaies cornéennes et limbiques, et au Vicryl® 7/0 pour les plaies 
sclérales et pour la conjonctive, ont été effectués. D’autres gestes

ont été associés selon le bilan initial tel qu’un lavage de la chambre 
antérieure, une réintégration de l’iris en cas de hernie irienne et 
une vitrectomie antérieure lorsqu’une issue de vitré était consta-
tée. 
Le traitement post-opératoire comportait systématiquement des 
collyres cycloplégiques, et un traitement anti-inflammatoire lo-
cal et général à base de corticoïdes.
Les éléments de surveillance étaient cliniques, basés essentiel-
lement sur l’acuité visuelle et l’examen à la lampe à fente. Le recul 
moyen de notre série était de 15 mois, avec des extrêmes de 15 
jours et 84 mois.
Les données ont été saisies et analysées au moyen du logiciel 
SPSS ® version 21.0.0.0. Une analyse statistique univariée ba-
sée sur le test du Chi-2 de Pearson a été réalisée, dans le but de 
mettre en évidence les facteurs pronostiques associés à l’acuité 
visuelle finale. Le seuil de signification était fixé à 0,05.

Résultats

Notre série comportait 82 enfants, représentant 24,6% de tous 
les traumatismes oculaires à globe ouvert pris en charge dans 
notre centre pendant la même période. Une légère prédominance 
masculine a été notée (57,3% de garçons) avec un sex-ratio de 1,3. 
L’âge de nos patients variait de 6 mois à 17 ans, avec un pic à l’âge 
de 5 ans et une moyenne de 7,56 ± 4,7 ans. Ces traumatismes sur-
venaient plus fréquemment durant la saison estivale (34,1% pour 
les mois de juin, juillet et août), pendant les week-ends (same-
di et dimanche : 32,9%) et volontiers au domicile familial (41,5%). 
Plus rarement, le traumatisme s’était produit dans la rue (13,4%), 
à l’école (12,2%) ou à la campagne (9,8%). Les agents vulnérants 
les plus incriminés étaient les bris de verre (20,5%), les objets 
métalliques (15,1%), les pierres (13,7%) et les branches d’arbre 
(12,3%). Le délai moyen de consultation était de 1,6 jours avec des 
extrêmes d’une heure et de 21 jours. Il s’agissait dans ce dernier 
cas d’une plaie oculaire négligée par les parents et l’enfant nous 
avait été par la suite adressé au stade de complications. La ma-
jorité de nos patients (80,1%) avaient été conduits aux urgences 
dans les premières 24 heures suivant le traumatisme. La durée 
d’hospitalisation moyenne était de 7,4 jours, avec des extrêmes de 
2 et de 31 jours. 
Sur le plan clinique, la plaie oculaire était toujours unilatérale. 
Elle intéressait l’œil gauche dans 51,2% des cas. L’acuité visuelle 
initiale de l’œil traumatisé était réduite à des perceptions lumi-
neuses négatives chez 1,7% des patients, inférieure ou égale à 1/10 
chez 69% des patients, comprise entre 2/10 et 5/10 chez 20,7% des 
patients et supérieure à 5/10 chez 8,6% des patients. Les lacéra-
tions transfixiantes (79,3%) étaient plus fréquentes que les écla-
tements du globe oculaire (20,7%). Aucune perforation oculaire 
n’a été observée. Toutes les lacérations étaient pénétrantes. La 
plaie était cornéenne dans 69,5% des cas, sclérale dans 13,4% et 
cornéo-sclérale dans 17,1%. 
La plaie épargnait l’axe visuel chez 28,2% des patients. Elle était 
punctiforme dans 9,8% des cas, linéaire droite dans 42,7% des cas, 
linéaire courbe dans 36,6% des cas et ramifiée dans 11% des cas. 
La taille moyenne de la plaie était de 5,5 millimètres, avec des ex-
trêmes de 1 et de 16 millimètres. La plaie mesurait 6 millimètres ou 
moins dans 67,9% des cas. 
Les lésions oculaires les plus fréquemment observées étaient 
une hernie irienne (47,6%), une réaction inflammatoire de la 
chambre antérieure (31,7%), un hyphéma (28%) et une cataracte 
traumatique (26,8%). Une hémorragie intravitréenne était notée 
dans 8,5% des cas, et un décollement de la rétine dans 6,1% des 
cas. Un corps étranger intra-oculaire était retrouvé chez 7,3% des 
patients (Tableau I).
Des complications précoces étaient observées dans 28% des cas : 
un abcès cornéen chez deux patients (2,4% des cas), une réaction 
inflammatoire post-opératoire dans 24,4% des cas et une endo-
phtalmie chez un patient (1,2% des cas). Les complications tar-
dives étaient essentiellement représentées par l’astigmatisme
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cornéen (63,4% des cas) et les opacités cornéennes (25,6% des 
cas). D’autres complications ont été observées à type de cataracte 
secondaire (12,2%), d’aphaquie (4,9%), de synéchies antérieures et 
postérieures (7,3%), de décollement rétinien tardif (2,4%), d’oph-
talmie sympathique (1,2%) et de phtyse oculaire (7,3%).

Nombre d'yeux Pourcentage

Annexes Paupières Plaie palpébrale 10 12,2

Voies lacrymales Section canaliculaire 1 1,2

Orbite Corps étranger intra-orbitaire 1 1,2

Segment antérieur Cornée Œdème cornéen 6 7,3

Chambre antérieure Athalamie 21 25,6

Hyphéma 23 28

Réaction inflammatoire 26 31,7

Masses cristalliniennes 7 8,5

Corps étranger 4 4,9

Vitré dans la chambre antérieure 6 7,3

Iris Hernie irienne 39 47,6

Iridodialyse 13 15,9

Rupture sphinctérienne 5 6,1

Iridodonésis 2 2,4

Cristallin Cataracte 22 26,8

Luxation ou subluxation 2 2,4

Brèche de la capsule antérieure 11 13,4

Segment postérieur Vitré Hémorragie intravitréenne 7 8,5

Corps étranger 2 2,4

Issue de vitré à travers la sclère 10 12,2

Rétine Décollement de la rétine 5 6,1

Œdème rétinien de Berlin 1 1,2

perceptions lumineuses négatives.
Les facteurs associés de façon significative à un mauvais pronos-
tic visuel étaient : une acuité visuelle initiale inférieure ou égale 
à 5/10 (p = 0,001), le siège scléral de la plaie (p = 0,012), l’atteinte 
centrale de la cornée (p = 0,001), une taille de la plaie supérieure 
à 6 millimètres (p = 0,007), la présence d’un hyphéma (p = 0,014), 
d’une cataracte traumatique (p = 0,035), l’issue de vitré (p = 0,008), 
le décollement rétinien (p = 0,048) et le nombre d’interventions 
chirurgicales supérieur ou égal à 2 (p = 0,006). En revanche, l’âge 
(p = 0,748), le sexe (p = 0,775), le délai de consultation (p = 0,104), 
la forme de la plaie (p = 0,335), la hernie de l’iris (p = 0,927), la pré-
sence de corps étrangers intra-oculaires (p = 1,00), l’éclatement 
du globe oculaire (p = 0,719) et la présence d’une hémorragie in-
travitréenne (p = 0,116) n’étaient pas significativement associés à 
l’acuité visuelle finale (Tableau II).

Discussion

L’incidence des traumatismes oculaires pédiatriques, tous types 
confondus et nécessitant une hospitalisation, varie de 6,8 à 
8,85/100 000 habitants/an et peut même aller au-delà dans les 
pays en voie de développement [4]. La proportion des enfants

L’acuité visuelle finale de l’œil traumatisé était inférieure ou égale 
à 1/10 chez 47,1% des patients, comprise entre 2/10 et 5/10 chez 
28,6% des patients et supérieure à 5/10 chez 17,1% des patients. 
Une cécité monoculaire (acuité visuelle finale < 1/20) a concer-
né 21,4% des cas, à noter que 7,1% des patients présentaient des

victimes de plaies oculaires varie dans la littérature de 28,9% à 
49,7%. Ces traumatismes touchent essentiellement les enfants 
d’âge scolaire, ceux en bas âge étant beaucoup moins exposés du 
fait de leur accès limité aux activités à haut risque traumatique et 
d'une surveillance plus attentive des parents. La prédominance 
des garçons est rapportée dans la quasi-totalité des séries et 
s’explique par leur caractère plus turbulent. Une disparité de dis-
tribution des traumatismes à globe ouvert de l’enfant au cours des 
saisons est notée dans la littérature, prédominant pour certains 
lors des vacances scolaires estivales [5] et pour d’autres lors de 
confinements au domicile, en automne et en hiver, ce qui les ex-
pose aux accidents domestiques [2]. En effet, dans notre série et 
pour la majorité des auteurs, ces accidents surviennent volon-
tiers au domicile familial et à la rue [6,7]. Les agents vulnérants 
sont dominés par les éclats de verre, les objets métalliques, les 
jets de pierre et les agents végétaux [6,8,9]. Les habitudes et les 
modes de vie qui changent d’une société à une autre, selon le cli-
mat, la vie dans un milieu rural ou urbain, les activités de loisir, la 
scolarisation des enfants ou encore leur engagement dans une 
activité professionnelle à un âge précoce, influencent largement 
l’agent en cause du traumatisme.  Il est intéressant de noter l’ab-
sence des jouets dans la liste des agents traumatisants les plus 
fréquents. Ceci est lié au respect des normes de sécurité de plus

Tableau I. Lésions oculaires initiales associées aux traumatismes oculaires à globe ouvert chez l’enfant.
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en plus strictes par les fabricants. Les rares cas de plaies ocu-
laires causées par un jouet sont en général en relation avec une 
utilisation inadaptée de celui-ci [2]. 
Le délai de prise en charge des plaies oculaires dépend essen-
tiellement du délai de consultation, de l’existence de lésions as-
sociées pouvant engager le pronostic vital et de l’heure du der-
nier repas pris par le patient, puisqu’il faut respecter six heures 
de jeûne avant l’anesthésie générale. Le délai de consultation est 
en général inférieur à 24 heures de la survenue du traumatisme 
[10–12]. Les principales causes de retard de consultation sont l’ac-
cès restreint de certaines populations aux structures de soins et 
la discrétion des premiers symptômes qui rassurent faussement 
l’entourage. Le délai de consultation dans notre série était infé-
rieur à 24 heures dans 80,1%. La chirurgie a lieu également, dans 
la majorité des cas, dans les premières 24 heures de la survenue 
du traumatisme [13,14]. Le retard de prise en charge diminue les 
chances de récupérer une acuité visuelle satisfaisante et aug-
mente le risque de survenue d’une endophtalmie [7,15]. Toutefois, 
dans notre série, comme pour certains auteurs, nous n’avons 
pas pu établir une relation statistiquement significative entre 
le délai de prise en charge chirurgicale et l’acuité visuelle finale 
[8,16]. L’acuité visuelle initiale était dans notre série, inférieure ou 
égale à 1/10 dans 70,7% des cas. Ces résultats rejoignent ceux de 
la littérature [9]. Une acuité visuelle initiale basse est un facteur 
pronostique visuel majeur, témoignant souvent de la présence 
de lésions oculaires importantes [1,17,18].  Concernant le type de 
traumatisme, les lacérations transfixiantes du globe oculaire 
sont les plus fréquentes dans la plupart des séries, avec une fré-
quence allant de 72,5 à 99,7% [6,19]. Elles sont associées à un meil-
leur pronostic visuel [20,21]. 
Les traumatismes oculaires à globe ouvert intéressent plus sou-
vent la cornée que la sclère, du fait de sa position antérieure, la 
rendant ainsi plus vulnérable aux différentes agressions [2,8,19]. 
Lorsque l’axe visuel est touché, le pronostic visuel est souvent ré-
servé [20]. Les éclatements du globe oculaire se manifestent gé-
néralement par des plaies sclérales ou cornéo-sclérales. Dans 
notre série, l’atteinte sclérale constituait un facteur de mauvais 
pronostic visuel (p = 0,012), ce qui rejoint les données de la litté-
rature [10,20]. Une inflammation post-opératoire importante chez 
l’enfant vient grever le pronostic d’yeux fragilisés par des lésions 
importantes du segment postérieur, associant parfois une issue 
vitréenne, une hémorragie intravitréenne et un décollement de la 
rétine [22].
Une plaie oculaire de grande taille est, selon la plupart des au-
teurs, un facteur de mauvais pronostic visuel, par le risque infec-
tieux important et l’étendue des lésions [6,20,23].
Les lésions associées les plus fréquentes dans la littérature sont 
: la hernie de l’iris qui peut atteindre 62,8% des cas [8], l’hyphéma 
(jusqu’à 43,9% [24]), la cataracte traumatique (jusqu’à 67% [16]) et la 
réaction inflammatoire de la chambre antérieure, plus fréquente 
et plus intense chez l’enfant par rapport aux adultes [25]. Il faut 
noter que la plupart des études ayant porté sur les traumatismes 
oculaires à globe ouvert, ont montré que l’hyphéma et la cataracte 
traumatique étaient des facteurs de mauvais pronostic visuel 
[6,12,26]. L’hémorragie intravitréenne, plus rare mais plus grave, 
peut être expliquée soit par une lacération directe d’un vaisseau, 
de l’iris ou du corps ciliaire, soit par le cisaillement d’un vaisseau 
rétinien, ou alors par la diffusion d’un hyphéma. Il s’agit d’un fac-
teur pronostique visuel majeur pour la plupart des auteurs, aug-
mentant le risque d’amblyopie et de survenue d’un décollement de 
la rétine tractionnel par proliférations vitréo-rétiniennes [13,27]. 
Dans notre série, contrairement au décollement rétinien, la pré-
sence d’une hémorragie intravitréenne n’était pas associée signi-
ficativement à un mauvais pronostic visuel (p = 0,116) mais ce point 
ne peut être retenu vu le nombre limité de patients ayant présenté 
une hémorragie intravitréenne (7 patients seulement).
La fréquence des corps étrangers intra-oculaires varie dans la 
littérature de 2,1% à 16,1% [8,11]. Les corps étrangers intra-ocu-
laires les plus fréquemment retrouvés sont les objets métal-
liques et les bris de verre [28]. La localisation, la taille, la nature et

la trajectoire probable du corps étranger intra-oculaire sont des 
facteurs pronostiques importants [29].
Des complications peuvent être notées immédiatement après la 
suture oculaire ou à distance, la plus précoce d’entre elles est la 
réaction inflammatoire post-opératoire, notée dans notre série 
dans 24,4% des cas. Cette inflammation est imputée au trauma-
tisme lui-même par certains, et considérée comme une compli-
cation post-opératoire par d’autres. Dans tous les cas, plusieurs 
auteurs soulignent l’importance de la réaction inflammatoire 
chez les enfants par rapport aux adultes dans le contexte des 
plaies oculaires [6,13,14]. Les abcès de la cornée et les endoph-
talmies sont plus rares et associés généralement à un mauvais 
pronostic visuel [9,16].

Tableau II. Facteurs associés à un mauvais pronostic visuel des trauma-
tismes oculaires à globe ouvert chez l’enfant.

Facteur pronostique p

Âge 0,748

Sexe 0,775

Délai de consultation 0,104

Délai de prise en charge 0,498

Acuité visuelle initiale ≤ 5/10 0,001

Type de la plaie 0,719

Siège scléral de la plaie 0,012

Atteinte de l’axe visuel 0,001

Taille de la plaie 0,007

Forme de la plaie 0,335

Hernie de l’iris 0,927

Hyphéma 0,014

Cataracte traumatique 0,035

Issue de vitré 0,008

Hémorragie intravitréenne 0,116

Décollement de la rétine 0,048

Corps étranger intra-oculaire 1,00

Nombres de procédures chirurgicales subies 0,006

A distance de l’épisode aigu, l’acuité visuelle finale peut être com-
promise par l’astigmatisme post-opératoire, dû à une irrégularité 
de la suture cornéenne et/ou limbique, une mauvaise cicatrisation 
de la plaie oculaire, des synéchies iriennes ou une déformation 
cornéenne par atteinte de l’endothélio-descemet. Sa correction 
est difficile à cause de son importance et de son caractère sou-
vent irrégulier. Elle peut faire appel aux lentilles ou à la chirurgie 
réfractive. Sa prévention passe par des sutures régulièrement 
placées, serrées sur un globe normotone, et laissées en place 
pendant 3 mois, temps nécessaire à une bonne cicatrisation des 
berges.
Le pronostic visuel final dépend également de la prévention et 
du traitement de l’amblyopie par la levée précoce d’une éven-
tuelle déprivation et une correction optique adéquate. L’implica-
tion des parents de l’enfant avec l’orthoptiste et l’ophtalmologiste 
constitue l’un des critères de succès du traitement. Les autres
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complications sont représentées par les opacités cornéennes, 
la cataracte secondaire, l’aphaquie, les synéchies antérieures et 
postérieures, le décollement rétinien tardif et la phtyse oculaire. 
L’ophtalmie sympathique est une complication rare mais gra-
vissime. Son incidence est estimée à 0,1-0,5% dans le cadre des 
traumatismes oculaires à globe ouvert [30]. Dans notre étude, 
l’ophtalmie sympathique a été notée chez un seul patient (1,2%). 
L’amélioration de la prise en charge chirurgicale et l’utilisation 
systématique de corticoïdes en péri-opératoire ont permis la 
diminution de l’incidence de cette complication au cours des der-
nières années.  
Malgré la nécessité d’une prise en charge rapide et adaptée, le 
meilleur traitement des plaies oculaires de l’enfant demeure pré-
ventif. La diminution de leur incidence implique une sensibilisa-
tion de l’environnement familial et scolaire des enfants grâce à 
l’éducation sanitaire. L’évolution des législations joue également 
un rôle important dans la prévention de ces traumatismes (l’in-
terdiction du travail des enfants et la protection des jeunes au tra-
vail, législations sur le port de la ceinture de sécurité, l’utilisation 
de verre de sécurité pour les pare-brises…). Seules de telles me-
sures permettront de diminuer l’impact de ce fléau.

Conclusion

Les traumatismes oculaires à globe ouvert chez l’enfant consti-
tuent un motif fréquent de consultation aux urgences ophtalmo-
logiques. Ils représentent une cause importante de cécité mono-
culaire chez l’enfant et représentent par conséquent un véritable 
problème de santé publique. Ces traumatismes posent plusieurs 
problèmes : la difficulté à établir un bilan lésionnel complet, 
l’évolution imprévisible des lésions occasionnées, le risque ma-
jeur d’amblyopie, le risque de préjudice esthétique et les consé-
quences psychosociales sur l’enfant et sa famille. Une bonne 
connaissance du profil épidémiologique et des facteurs pronos-
tiques de ces accidents est donc essentielle à une prise en charge 
adéquate et surtout à l’élaboration de mesures préventives qui 
permettront d’en diminuer l’incidence.
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