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Introduction : le traumatisme oculaire est un ensemble de lésions traumatiques qui intéressent le 

globe oculaire, ses annexes et les voies optiques. Les traumatismes oculaires par armes à feu sont 

des urgences traumatologiques rares, responsables de lésions oculo-orbitaires graves pouvant 

compromettre à la fois le pronostic anatomique du globe et celui de la fonction visuelle. Depuis 

quelques années, le Cameroun est confronté à divers conflits armés ayant occasionné de multiples 

traumatismes physiques par armes à feu notamment celles de l’œil. Nous avons jugé opportun 

d’étudier le devenir fonctionnel des yeux traumatisés par armes à feu dans nos différentes zones de 

conflits. 

Matériels et méthodes : il s’agissait d’une étude transversale analytique avec collecte de données 

rétrospective, menée dans les services d’ophtalmologie de trois formations sanitaires militaires, 

pendant une période de 6 ans (Janvier 2017 à Décembre 2022). Etaient retenus, les dossiers des 

patients victimes du traumatisme oculaire par arme à feu. Les données épidémiologiques et 

cliniques, les facteurs pronostiques et le retentissement fonctionnel étaient étudiés. Les analyses 

statistiques ont été faites à l’aide du logiciel SPSS version 23. 

Résultats : nous avons enregistré au total 162 yeux traumatisés de 136 patients. La moyenne d’âge 

était de 28,93±6,52 ans, tous de sexe masculin et militaires. L’atteinte était unilatérale chez 110 

patients (80,9%) et bilatérale chez 26 patients (19,1%). Plus de la moitié des patients (59%) avaient 

consulté dans un délai de plus de 48 heures. La moyenne de l’acuité visuelle des yeux traumatisés 

était de 1,66±1,04 logMAR à l’admission. Nous avons observé une prédominance des 

traumatismes à globe fermé (72%). Les lésions anatomiques les plus fréquentes du globe étaient 

l’hyphéma (23,4%), l’hémorragie intravitréenne (19,7%). Celles des annexes étaient les lésions 

conjonctivales (78%). La catégorie 2 l’OTS était la plus représentée (35,8%), suivie de la catégorie 

3 (24%). La moyenne de l’acuité visuelle finale était de 1,38±1,17 logMAR soit un gain de 16,86%. 

Les séquelles les plus fréquentes étaient les monophtalmies (25,9%), suives des phtyses (11,1%) 

et des enophtalmies (7,4%). Le taux de cécité était de 50%. Les facteurs influençant l’acuité 

visuelle finale étaient le type de traumatisme, l’acuité visuelle initiale, l’hyphéma et l’hémorragie 

intravitréenne. 

Conclusion : la cécité liée aux traumatismes oculaires par armes à feu en zone de conflit au 

Cameroun est fréquente. Les facteurs de mauvais pronostic fonctionnel sont nombreux. Le port des 

lunettes pourrait réduire la fréquence de cécité et de déficience visuelle. 
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Introduction: ocular trauma is a set of lesions traumatic that involve the eyeball and its annexes 

and the optical pathways. Firearm eye injuries are rare trauma emergencies, responsible for severe 

oculo-orbital damage that can compromise both the anatomical prognosis of the globe and the 

visual functional one. In recent years, Cameroon has been confronted with various armed conflicts 

that have caused multiple physical traumas by firearms, including those of the eye. We considered 

it appropriate to study the functional fate of firearm-traumatized eyes in our various conflict zones. 

Materials and methods: this was an analytical cross-sectional study with retrospective data 

collection, conducted in the ophthalmology departments of three military health facilities, over a 

period of 6 years (January 2017 to December 2022). The files of patients who were victims of 

firearm eye trauma were retained. Epidemiological and clinical data, prognostic factors and 

functional impact were studied. Statistical analyses were performed using SPSS version 23. 

Results: we recorded a total of 162 traumatized eyes from 136 patients. The average age was 

28.93±6.52 years, all male and military. Attaintment was unilateral in 110 patients (80.9%) and 

bilateral in 26 patients (19.1%). More than half of the patients (59%) had consulted within more 

than 48 hours. The mean visual acuity of traumatized eyes was 1.66±1.04 logMAR at admission. 

We observed a predominance of Closed Globe injury (72%). The most frequent anatomical lesions 

in the globe were hyphaema (23.4%), intravitreous haemorrhage (19.7%). Those of the annexes 

was conjunctival lesions (78%). Category 2 OTS was the most represented (35.8%), followed by 

category 3 (24%). The mean final visual acuity was 1.38±1.17 logMAR, a gain of 16.86%. The 

most frequent sequelae were monophthalmitis (25.9%), followed by phthisis (11.1%) and 

enophtalmitis (7.4%). the blindness rate was 50%. Factors influencing final visual acuity were type 

of trauma, initial visual acuity, hyphaema and intravitreous hemorrhage. 

Conclusion: blindness related to firearm eye trauma in conflict zones in Cameroon is common. 

The factors of poor functional prognosis are many. Wearing glasses may reduce the frequency of 

blindness and visual impairment. 

Keywords: Eye trauma, firearms, functional outcomes, prognostic factors. 
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Le traumatisme oculaire est un ensemble de lésions traumatiques qui intéressent le globe 

oculaire, ses annexes et les voies optiques ; dû à des contusions, des plaies, des corps étrangers et 

ou des brûlures [1]. Ils font partie des motifs de consultations les plus fréquents en ophtalmologie 

et mettent souvent en jeu le pronostic fonctionnel de l’œil traumatisé [2]. Ces lésions sont un 

véritable problème de santé publique et touchent environ 55 millions de personnes par an dans le 

monde [3]. Les traumatismes oculaires à globe ouvert (TOGO) ont une incidence annuelle de 200 

000 nouveaux cas et sont responsables d’environ 1,6 millions de cas de cécités et de 2,3 millions 

de malvoyances [3]. Les conditions de vie moderne en ont accrue la fréquence, et des multiples 

activités traumatisantes ont été incriminées. C’est le cas entre autres des accidents de la voie 

publique, des accidents de jeux et de bricolage, des agressions et des conflits armés. 

Bien que l’œil représente seulement 0,27% de la surface corporelle, son atteinte constitue 

jusqu’à 13% de l’ensemble des lésions dans les conflits les plus récents [4]. La fréquence de celles- 

ci chez les militaires en zone de conflit n’a cessé d’augmenter au cours du temps. Elle était de 2% 

pendant les deux guerres mondiales, 2 à 3% pendant la guerre de Corée, entre 5 et 7% dans les trois 

conflits arabo-israéliens, 9% pendant la guerre du Vietnam, 13% pendant les opérations en Irak et 

18% pendant la guerre en Afghanistan [5-7]. 

Les traumatismes oculaires par armes à feu sont des urgences traumatologiques rares, 

responsables de lésions oculo-orbitaires graves pouvant compromettre à la fois le pronostic 

anatomique du globe et celui de la fonction visuelle [8,9]. Les victimes sont sujettes à des 

traumatismes par onde explosive, contusions, objets pénétrants, effet thermique et présentent des 

lésions multiples qui ne sont pas toujours apparentes [10,11]. Aussi, certains facteurs cliniques 

pourraient influencer le devenir visuel malgré une prise en charge adéquate. Il s’agit de l’acuité 

visuelle initiale après le traumatisme, l’endolphtalmie, une plaie pénétrante, une rupture du globe 

oculaire et un déficit du reflexe pupillaire [12]. 

En Afrique, les guerres civiles et les actes terroristes sont les causes principales des 

traumatismes balistiques [13]. Depuis quelques années, le Cameroun est confronté aux attaques 

terroristes dans l’Extrême-Nord, aux incursions des rebelles à l’Est et à un conflit armé contre les 

groupes séparatistes dans les régions du Nord-Ouest et du Sud-Ouest (NOSO). Cette situation a 

occasionné de multiples atteintes physiques par armes à feu notamment celles de l’œil. Koki et al 

en 2018, concernant les traumatismes oculo-orbitaires, toutes causes confondues, en zone 
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d’insécurité à l’Extrême-Nord du Cameroun, avaient rapporté une fréquence de 6,4%, une 

prédominance des plaies palpébrales et une mauvaise acuité visuelle finale [14]. 

Étudier le devenir fonctionnel des yeux traumatisés par armes à feu dans nos différentes 

zones de conflit, nous a donné l’opportunité de mener ce travail cinq ans après le plus récent, 

portant sur les résultats fonctionnels et les facteurs pronostiques des traumatismes oculaires par 

armes à feu en zone de conflit au Cameroun. 
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Quels sont les facteurs pouvant influencer la fonction visuelle après un traumatisme oculaire par 

arme à feu en situation de conflit armé au Cameroun ? 
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3.1. Objectif général 

Étudier les facteurs pronostiques de récupération de la fonction visuelle après un 

traumatisme oculaire par arme à feu en zone de conflit au Cameroun. 

3.2. Objectifs spécifiques 

1) Déterminer le profil épidémiologique des traumatisés oculaires par arme à feu en zone de 

conflit au Cameroun ; 

2) Décrire les caractéristiques cliniques oculaires après un traumatisme oculaire par arme à 

feu en zone de conflit au Cameroun ; 

3) Évaluer le pronostic visuel des traumatisés avant et après la prise en charge ; 

4) Déterminer les séquelles fonctionnelles des yeux traumatisés. 
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4.1. Rappels 

 

4.1.1 Généralités 

L’appareil visuel comporte : 

- Le globe oculaire est un organe pair et symétrique chargé de créer les sensations visuelles ; 

–Les annexes de l’œil sont chargées de faire mouvoir le globe oculaire, le nourrir, le protéger et 

l’abriter ; 

– Les voies optiques sont chargées de transmettre les informations visuelles au cerveau ; 

– Les centres optiques ou visuels sont chargés de recevoir et d’interpréter les informations pour 

créer la sensation visuelle. 

 

4.1.1. Rappels anatomo-physiologiques du globe oculaire 

Le globe oculaire est un organe sphérique de la fonction visuelle, situé dans l'orbite sans 

être directement en contact avec celui-ci. 

 Sa longueur axiale normale est de 24 mm, son poids de 7 g et son volume de 6.5cm³ 

 Il est constitué de trois enveloppes : la sclérotique (enveloppe externe), l'uvée (enveloppe 

intermédiaire) et la rétine (enveloppe interne) 

 Il contient trois milieux transparents : l'humeur aqueuse, le cristallin et l'humeur vitrée 

 On le divise en deux segments séparés par le cristallin : segment antérieur et postérieur 

 Le segment antérieur est divisé en deux chambres : la chambre antérieure en avant de l’iris 

et la chambre postérieure en arrière de l'iris [15]. 
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anterieur 

Segment postérieur 

 
 

 

 

Figure 1 : coupe sagittale de l’œil 

(http://www.brusselsretina.be/fr/pathologiesanatomy-of-the-eye.php) 

 

Figure 2 : séparation du globe oculaire en « segment antérieur » et « segment postérieur » [16]. 

http://www.brusselsretina.be/fr/pathologies
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4.1.1.1. Segment antérieur 

a. La cornée 

La cornée est un prolongement antérieur de la sclérotique. Ayant la forme d’un hublot 

transparent, elle constitue 1/6 de la totalité de la tunique fibreuse. C’est le premier dioptre du 

système optique oculaire avec un pouvoir réfractif de 43,5 en moyenne [16]. 

Elle est avasculaire et se nourrit à partir de la vascularisation limbique par imbibition. Elle 

constitue le tissu le plus innervé de l’organisme dont la densité nerveuse est hautement supérieure 

par rapport à la peau, allant de 300 jusqu’à 600 fois plus élevée [17]. Cette innervation est assurée 

par les branches terminales venant du plexus sous-épithélial provenant de l’artère naso-ciliaire 

branche de l’ophtalmique. A côté de cette innervation sensitive, l’innervation sympathique est 

assurée par le ganglion cervical supérieur. 

 

 

b. La chambre antérieure et la chambre postérieure 

 

La chambre antérieure est l’espace compris entre la face postérieure de la cornée et la face 

antérieure de l’iris, elle reçoit l’humeur aqueuse sécrétée par le corps ciliaire et écoulée dans la 

chambre antérieure au travers de la pupille. La chambre antérieure est plus ou moins profonde 

mesurant 3-4mm [18]. La chambre postérieure est l’espace compris entre la face postérieure de 

l’iris et la hyaloïde antérieure du vitré et elle comprend en son sein le cristallin, la zonule et de 

multiples espaces. 

NB : l’HA secrétée par le corps ciliaire est surtout nourricière et réparatrice pour le cristallin et la 

zonule et régule de la pression intraoculaire. 
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Figure 3 : circulation de l’humeur aqueuse (Les flèches indiquent le trajet de l'humeur 

aqueuse) [19]. 

 

 

c. L’iris 

L’iris constitue la partie antérieure de l’uvée qui sépare le segment antérieur en deux 

chambres : la chambre antérieure et la chambre postérieure. C'est une membrane pigmentée, 

circulaire et contractile, bombant vers l'avant et perforée en son centre par la pupille dont 

l’ouverture dépend de l’intensité lumineuse. Il joue un rôle de diaphragme au niveau du système 

optique oculaire. L'iris présente deux bords : 

- L'un externe périphérique qui s'insère sur le corps ciliaire et forme l’angle irido-cornéen 

avec la jonction cornéo-sclérale ; 

- L'autre interne délimitant la pupille. 
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La contraction et la dilatation de la pupille sont contrôlées par deux muscles antagonistes 

: Le muscle sphincter pupillaire et le muscle dilatateur pupillaire [15]. 

La contraction et la dilatation de l’iris sont un réflexe physiologique nommé le réflexe 

photomoteur, pour adapter la vision à la luminosité ambiante. Quand la luminosité ambiante est 

forte, l’iris se contracte, ce qui diminue l’intensité lumineuse qui rentre en contact avec le centre 

de la rétine, et vice-versa. Il s’apparente en celà à un diaphragme [20]. 

d. Angle irido-corneen (AIC) 

C’est l’un des composants majeurs de l’œil formé par la réunion de trois tissus d’origine 

embryonnaire différente : la cornée, la sclère et l’iris. Il constitue la principale voie de résorption 

de l’HA par le biais d’un de ses éléments essentiels, le trabéculum. Sa situation topographique rend 

compte de sa relative facilité d’examen et d’abord chirurgical [21]. Il est compris entre en avant 

la jonction cornéo-sclérale, en arrière, le corps ciliaire et l’iris, et constitué d’avant en arrière par : 

 La ligne ou l’anneau de Schwable : il s’agit de la limite périphérique de l’endothélio- 

Descemet, saillie fine en relief, formée de fibres de collagène à orientation circulaire. 

 Le trabéculum : grossièrement triangulaire, limité en avant par la périphérie cornéenne, en 

arrière par l’éperon scléral et la surface antérieure du corps ciliaire. Il est constitué de tissus 

conjonctifs et de tissus élastiques. Les fibres s’organisent soit en piliers (trabéculum uvéal), 

soit en lamelles (trabéculum cornéo-scléral) [22]. 

 Le canal de Schlemm : c’est un canal annulaire situé dans la gouttière sclérale. 

 

Il présente deux versants : l’un externe où s’insèrent les canaux collecteurs efférents, 

l’autre interne qui est en rapport avec le trabéculum et qui est tapissé d’une couche de cellules 

endothéliales. 

 Le corps ciliaire ; 

 La racine de l’iris. 

L’AIC est la voie principale d’excrétion de l’HA qui est sécrétée de façon continue. Le 

trabéculum y constitue un filtre. Donc toute obstruction de l’AIC, quel que soit sa nature, entraîne 

l’accumulation de l’HA avec augmentation du tonus oculaire. 
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e. Corps ciliaires 

Le corps ciliaire s’étend à partir de la base de l’iris et devient continu avec la choroïde à 

l’ora serrata, il est constitué de deux parties : 

- La partie postérieure appelée pars plana : qui est la partie plate et se termine à l’ora serrata ; 

 

- La partie antérieure appelée pars plicata : qui contient environ 70 projections en forme de doigts 

appelées procès ciliaires [23]. 

- Les procès ciliaires : constitués d'un épithélium ciliaire ; Rôle majeur dans la sécrétion de l’HA, 

richement vascularisés [15]. 

f. Le cristallin et la zonule 

Le cristallin est une lentille biconvexe, transparente, située dans la chambre postérieure ; 

placée entre l’iris en avant et le vitré en arrière, et maintenue en place par une série de fibres qui 

constituent la zonule. Sa propriété essentielle est sa plasticité qui lui permet de modifier ses 

courbures et son indice de réfraction lors de l’accommodation. C’est un organe qui n’a ni nerf ni 

vaisseau, tous ses échanges se font par diffusion à travers une capsule [24]. Il est situé́ en arrière 

de l'iris et rattaché aux enveloppes de l'œil par les zonules au corps ciliaire. Il est composé : d'un 

noyau, d'un cortex, d'une capsule antérieure et postérieure. 

La transparence du cristallin repose sur sa non vascularisation, mais contrairement à la 

cornée, il est dépourvu de matrice extracellulaire et constitue un massif épithélial plein dont les 

cellules se caractérisent principalement par trois points : 

 Elles ont la forme de longs prismes hexagonaux tassés les uns contre les autres et à grand 

axe grossièrement antéro-postérieur ; 

 Leurs cytoplasmes contiennent des protéines spécifiques (ou cristallines) synthétisées sur 

place pendant la différenciation et se présentant en microscopie électronique sous forme de 

nombreux microfilaments ; 

 Elles perdent leurs noyaux au cours de la maturation pour se transformer en fibres 

cristalliniennes [25]. 
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Avec l'âge les différentes structures du cristallin peuvent s'opacifier et provoquer une 

cataracte. Le cristallin est capable de se contracter grâce aux zonules sous l'effet du muscle ciliaire 

: rôle dans le phénomène d’accommodation. La perte de cette fonction accommodative est 

progressive dans le temps et est responsable de la presbytie [15]. 

 

Figure 4 : schéma anatomique du cristallin [24] 

 

4.1.1.2. Le segment postérieur 

a. Le corps vitré 

Constitué par un tissu conjonctif (acide hyaluronique) extrêmement aqueux, Il est tout à 

fait transparent et occupe 80% du volume du globe, entre le cristallin et la rétine [26]. Il est entouré 

d'une fine membrane appelée l’hyaloïde, tapissant la face interne de la rétine. De structure gélifiée 

au centre et fibreuse en périphérie, le vitré occupe les 4/5ème du volume oculaire soit 4 ml. Il a un 

rôle de tamponnement de la rétine et de site d'échanges avec les différentes structures avoisinantes. 

Toute traction des fibres vitréennes de la base du vitré peut déchirer la rétine et la décoller. 
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Figure 5 : anatomie du corps vitré [19]. 

b. La rétine 

i. Macroscopie 

C’est la tunique la plus interne des trois tuniques du globe oculaire. Elle a un rôle très 

important dans la vision expliquée par ses fonctions dans la captation des rayons lumineux et la 

transmission de ces derniers au système nerveux [27]. Sa fonction principale est la 

phototransduction [15]. 

Elle tapisse les trois quarts postérieurs du globe oculaire et constitue l’amorce de la voie 

visuelle. L’ophtalmoscope permet de regarder à travers la pupille et d’obtenir une image agrandie 

de la rétine et des vaisseaux sanguins qui en parcourent la face antérieure. Plusieurs points de repère 

anatomique sont visibles sur la rétine : 

 La macula : elle représente la rétine centrale. C’est une zone elliptique et concave où se 

localisent la majorité des photorécepteurs. Cette région permet la vision des couleurs et des 

détails. 
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 La fovéa : c’est une région encore plus spécialisée au centre de la macula. La fovéa est plus 

concave que le reste de la macula et ne contient que des cônes. C’est à son niveau que les 

impressions visuelles ont leur maximum de précision et de netteté. 

 La papille optique : située au niveau du quadrant inféro-nasal de la rétine. A son niveau se 

réunissent tous les axones des cellules ganglionnaires en formant une dépression en 

entonnoir appelée excavation. A cet endroit, ce regroupement donne forme à la papille 

optique qui est la base du nerf optique. Cette région est appelée tache aveugle, car on n’y 

retrouve aucun photorécepteur. A ce niveau, l’artère centrale de la rétine, branche de l’artère 

ophtalmique, et la veine centrale de la rétine, passent ensemble dans le nerf optique. 

L’artère centrale de la rétine émet des ramifications qui nourrissent la face antérieure de la 

rétine ; la veine centrale de la rétine draine le sang de la rétine à travers le disque du nerf 

optique [28]. 

ii. Microscopie 

La rétine est constituée par deux couches embryologiquement distinctes : 

 

 L’épithélium pigmentaire ; 

 La rétine neurosensorielle. 

L’épithélium pigmentaire est continu, depuis la papille jusqu’à la pupille. Il est formé par 

une couche unicellulaire de cellules hexagonales liées les unes aux autres par des jonctions 

cellulaires et engluées dans un « ciment » intercellulaire. Il s’appuie en dehors sur la membrane de 

Bruch dont il est séparé par une membrane basale, et en dedans il s’articule avec la couche des 

cellules visuelles : cônes et bâtonnets. Les cellules de l’épithélium pigmentaire émettent des 

prolongements internes qui entourent les articles externes des cônes. 

Les cellules sont très pigmentées, elles ont un rôle d’écran ; un rôle métabolique (vecteur 

de vitamine A vers les cellules visuelles), et un rôle phagocytaire vis-à-vis de l’extrémité externe 

des articles externes [28,29]. 

La rétine neurosensorielle est composée de l’articulation de trois cellules dites 

fonctionnelles (les cellules photoréceptrices, les cellules bipolaires et les cellules ganglionnaires), 

étroitement groupées et maintenues par des cellules de soutien. 
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Dans le sens radiaire il y a les cellules photo réceptrices qui sont de deux sortes : les cellules 

à cônes, essentiellement situées dans la macula et la zone péri maculaire et destinées à la vision 

centrale précise - lecture- et à la vision colorée ; les cellules à bâtonnets : constituant essentiel de 

la rétine périphérique, vision des formes et vision crépusculaire et nocturne. 

Ces cellules sont articulées avec un premier neurone : la cellule bipolaire ; articulée elle- 

même avec un second neurone, la cellule ganglionnaire, dont le long axone va se diriger vers la 

papille, traverse le nerf optique et la bandelette jusqu’au corps genouillé externe. Elles-mêmes sont 

reliées latéralement entre elles par des éléments cellulaires horizontaux : cellules d’association dites 

horizontales au niveau de la synapse, cellules photoréceptrices -cellules bipolaires (appelées 

couche plexiforme externe) dites amacrines au niveau de la synapse ; cellules bipolaires – cellules 

ganglionnaires (plexiforme interne). 

Ces cellules fonctionnelles sont étroitement groupées et maintenues par des cellules de 

soutien : les cellules de Müller (essentiellement), qui traversent de part en part la rétine des franges 

de cellules pigmentaires à la limitante interne ; et aussi par d’autres cellules ; les astrocytes (devant 

la papille) et la névroglie. 

 

Figure 6 : fond d’œil normal d’un œil droit [19]. 
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c. La choroïde 

La choroïde constitue la partie postérieure de l’uvée, elle est située entre la sclérotique en 

dehors et la rétine en dedans. Elle n’est séparée de la sclère que par une cavité virtuelle, l’espace 

supra-choroïdien. 

La choroïde est formée par trois couches, qui sont de dehors en dedans : 

 

 La suprachoroïde : se caractérise par une structure feuilletée, formée de lamelles se 

superposant et s’entrecroisent en délimitant entre elles des lacunes. 

 La choroïde proprement dite est formée d’un stroma choroïdien qui est un tissu conjonctif 

lâche où les vaisseaux et les nerfs sont très nombreux. 

 La membrane de Bruch : c’est une région d’une importance capitale car il s’agit d’une zone 

d’union entre la choriocapillaire et l’épithélium pigmenté de la rétine. 

Elle est ainsi la membrane vasculaire de l’œil, qui permet la nutrition des couches internes 

de la rétine. Il existe une adhésion très importante entre sa partie la plus interne qui est la membrane 

de Bruch avec l’épithélium pigmentaire de la rétine. C’est une membrane nourricière assurant les 

échanges et la vascularisation de la partie externe de la rétine. Elle joue également le rôle de 

régulateur thermique en maintenant l’homéothermie de la rétine et des structures avoisinantes [30]. 

À ces fonctions s’ajoute son rôle immunitaire. 

d. La sclérotique ou sclère 

Elle fait suite à la cornée et occupe les 5/6 postérieurs de la tunique fibreuse. C’est une 

membrane fibreuse de couleur blanche ayant un grand rôle dans la protection du globe oculaire 

[23]. Sa face externe convexe répond à l’insertion des muscles oculomoteurs, à la capsule de Tenon 

et à l’épisclère. La face interne est en rapport avec la tunique vasculaire de l’œil. Au niveau de son 

bord antérieur, elle forme avec la cornée le limbe cornéo-scléral. En arrière, elle forme le canal 

intrascléral par son bord postérieur qui limite la sortie des fibres du nerf optique. 

La sclérotique est une membrane avasculaire, elle est nourrie par imbibition à partir des 

couches avoisinantes. On trouve cependant, au pourtour du nerf optique, creusé dans la sclérotique 

un cercle artériel, le cercle de Zinn-Haller fourni par des branches anastomotiques des artères 

ciliaires postérieures. 



Résultats fonctionnels et facteurs pronostiques des traumatismes oculaires par armes à feu en zones de conflits au 

Cameroun 

20 Thèse rédigée par DJAMILATOU DAIROU 

 

 

 
 

Pour son innervation, elle comporte surtout des branches des nerfs ciliaires longues, et 

quelques rameaux viennent des nerfs conjonctivaux. 

Ainsi, la sclère assure une rigidité au globe et une protection des milieux intraoculaires 

contre les chocs et les rayons lumineux [24]. 

4.1.1.3. Les annexes 

a. Les paupières 

Placées en avant de l’orbite et du globe oculaire, elles assurent la protection du contenu 

orbitaire et l’étalement du film lacrymal sur la cornée. Au nombre de deux de chaque côté, les 

paupières supérieure et inférieure, séparées par la fente palpébrale sont des structures cutanéo- 

musculo-fibreuses complexes, richement vascularisées et innervées. 

Les artères carotidiennes internes et externes y participent à la vascularisation des 

paupières grâce à un système anastomotique assez complexe. Trois branches de la carotide externe 

que sont l'artère faciale, l'artère temporale superficielle et l'artère infraorbitaire sont intéressées 

[32]. Il existe deux réseaux veineux, le réseau superficiel ou prétarsal et le réseau profond. 

Le nerf facial (VII), le nerf oculomoteur (III), le nerf trijumeau (V) et le nerf sympathique 

issus du ganglion cervical supérieur participent à l'innervation motrice et sensitive des paupières 

[33]. 

Les sourcils étendus en regard du bord supra orbitaire, sont séparés par l’espace 

intersourcilier répondant à la glabelle frontale. On décrit à chaque sourcil une tête médiale, un corps 

et une queue latérale. Ainsi les sourcils, par leur forme et leur situation, jouent un rôle important 

dans l'expression et dans l'esthétique du visage [34]. 

b. La conjonctive 

Tapissant la face postérieure des paupières, elle se recourbe en formant des fornix ou cul- 

de-sac, puis tapisse le globe oculaire jusqu’au limbe où elle se termine ; on distingue ainsi trois 

portions : 

 Une portion palpébrale débutant au niveau du bord libre, elle tapisse la face postérieure du 

tarse sur lequel elle adhère fortement. 
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 Les fornix : zones de réflexion, on en dénombre quatre : supérieur, inférieur, latéral et 

médial. 

 Une portion bulbaire où la conjonctive tapisse la sclère, séparée d’elle par la gaine du globe 

oculaire (capsule de Tenon). Elle se fusionne à cette gaine 3mm en arrière du limbe pour 

former l’anneau conjonctival. 

Elle est le siège de nombreuses glandes lacrymales accessoires, les glandes de Wolfring 

et de Krause (huit à vingt au fornix supérieur, six à dix au fornix inférieur), et de glandes muqueuses 

ou cryptes de Henle [25]. Elle participe ainsi à la constitution de la composante aqueuse et 

mucinique (par les cellules à mucus) du film lacrymal. 

 

Figure 7 : coupe sagittale de la conjonctive. 

 

c. Les muscles oculomoteurs 

i. Les muscles droits 

Les muscles droits sont au nombre de quatre ; droit médial, droit inférieur, droit latéral et 

droit supérieur. Ces muscles prennent origine au sommet de l’orbite par un tendon commun appelé 

tendon de Zinn qui s’insère sur le corps du sphénoïde. Ils se dirigent d’arrière en avant, dans la 

loge postérieure de l’orbite et se terminent sur la partie antérieure de la sclérotique, à proximité du 

limbe. 
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ii. Les muscles obliques 

On en dénombre deux croisant obliquement l’axe antéro-postérieur du globe oculaire. 

 

 Le muscle oblique supérieur prend origine en dedans et au-dessous du trou optique, longe 

l’angle supéro-interne de l’orbite, et contourne la partie supérieure du globe pour se 

terminer par une portion élargie sur la face supéro externe de l’hémisphère postérieur de 

l’œil. 

 Le muscle oblique inférieur, prend origine de l’orifice orbitaire du canal lacrymo-nasal, se 

dirige en dehors et en arrière et se termine sur la face inféro-externe de l’hémisphère 

postérieur de l’œil. 

Les muscles oculomoteurs reçoivent un apport artériel important, à partir d'artères 

musculaires véritables issues de l'artère ophtalmique ou d'une de ses branches [39]. Le sang veineux 

des muscles oculomoteurs est drainé par des veines épisclérales. Ces veines épisclérales s’unissent 

souvent pour gagner la veine ophtalmique supérieure qui se draine dans le sinus caverneux [40]. 

Les muscles oculo-moteurs sont innervés par les nerfs crâniens III, IV et VI [41]. 
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Figure 8 : muscles extrinsèques de l’œil [42]. 

 

d. Les orbites 

i. L’orbite osseuse 

L'orbite est anatomiquement une cavité constituée par Sept os. Des nombreux orifices 

osseux lui font communiquer avec les structures voisines : les principaux étant le canal optique 

(nerf optique et artère ophtalmique), la fissure orbitaire supérieure (III, VI, nerf nasociliaire, veine 

ophtalmique supérieure, IV, nerfs frontal et lacrymal), et les foramens ethmoïdaux. Elle est fermée 

en avant par le septum et les paupières, son contenu est formé de structures très différentes : en 

avant le globe oculaire qui déborde le cadre osseux, en arrière les muscles oculomoteurs, les 

vaisseaux, et les nerfs. Ces éléments sont noyés dans de la graisse qui remplit tous les espaces 

laissés vides : elle est à la fois extra- et intraconique [43]. 

L’orbite et son contenu vont recevoir des branches artérielles issues du système carotidien 

interne par l’artère ophtalmique, branche collatérale de l’artère carotide interne et du système 
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carotidien externe, principalement par l’artère infraorbitaire, branche de l’artère maxillaire. Le 

retour veineux est assuré par les veines ophtalmiques [32]. 

 

Figure 9 : l’orbite droite vue de face [42]. 

 

ii. L’orbite graisseuse [44] 

 

Située en arrière de l'orbiculaire, et considérée comme appartenant au SMAS cette couche 

se fixe solidement sur le bord orbitaire, en particulier sur l'os zygomatique au niveau du bord latéral 

de l'orbite et sur la crête lacrymale antérieure. 

À ce niveau, on trouve de la graisse dénommée graisse rétro-orbiculaire ou ROOF (retro- 

orbicularis orbital fat) et de la graisse sous-orbiculaire ou SOOF (suborbicularis orbital fat) au 

niveau des deux paupières supérieure et inférieure : 

 Le SOOF correspond à une couche de graisse située sous le muscle orbiculaire recouvrant 

le périoste maxillaire et zygomatique. Il joue un rôle important dans les processus de 

vieillissement où il se produit une descente de tous les tissus mous de la zone moyenne de 

la face sous l'effet de la gravité. 
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 Le ROOF est une couche de graisse analogue située sous le sourcil et s'étendant à l'intérieur 

de la paupière supérieure, où il fusionne avec le fascia rétro-orbiculaire. 

 La poche graisseuse malaire située sous le SMAS se continue vers le haut à l'intérieur de la 

paupière inférieure en constituant une couche postorbiculaire. 

 

 

a : projection autour du cadre orbitaire b : en coupe sagittale 

 

Figure 10 : localisation du SOOF (suborbicularis orbital fat) et ROOF (retro-orbicularis orbital fat) 

 

 

e. Voies et glandes lacrymales 

 

i. Les glandes lacrymales 

Il existe une glande lacrymale principale et des glandes lacrymales accessoires. 

 

 La glande lacrymale principale : c’est une glande en grappe, située sous le rebord orbitaire 

supéro-externe. 
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 Les glandes lacrymales accessoires sont microscopiques et des localisations variées. On en 

distingue quatre types : glandes à sécrétion séreuse, les glandes à mucus, les glandes de 

l’appareil cilié qui sont des glandes sudoripares et sébacées des cils et les glandes de 

Meibomius. 

ii. Les voies lacrymales 

Ce sont les voies d’excrétion des larmes, s’étendant du bord interne des paupières aux 

fosses nasales ; elles comprennent 5 parties : 

 Le sac lacrymal 

 Les points lacrymaux 

 Les canalicules lacrymaux 

 Le canal lacrymo-nasal 

 Le méat inferieur 

Le liquide lacrymal améliore les propriétés optiques de la cornée en comblant ses 

irrégularités ; il entraîne les poussières, les gaz toxiques, et protège la cornée contre la dessiccation, 

évitant ainsi son opacification [45]. Les larmes sont en outre l’expression de l’émotion. 

 

 

1. Canal lacrymal supérieur ; 

 

2. Sac lacrymal ; 

 

3. Canal d’union ; 

 

4. Canal lacrymal inférieur ; 

 

5. Canal lacrymo-nasal ; 

 

6. Méat inférieur ; 

 

7. Cornet inférieur. 

 

 

 

Figure 11 : structures des Voies lacrymales [38]. 
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e.  Les voies optiques 

Le chiasma optique, où se réunissent les deux nerfs optiques, est situé en arrière du 

tubercule de la selle turcique. À son niveau, les fibres optiques issues des rétines nasales se croisent. 

La bandelette optique, continuant l’angle postérieur du chiasma, contourne le pédoncule 

cérébral, et se termine dans le corps genouillé externe. 

Les voies optiques intracérébrales débutent au niveau des corps genouillés externes, qui 

sont reliés aux cortex occipitaux par les radiations optiques. 

Le centre cortical visuel est situé sur la face interne du lobe occipital, de part et d’autre de 

la scissure calcarine. Il comprend deux aires : l’aire visuelle ou aire striée et l’aire visuo-psychique 

de « gnosie visuelle ». 

La vision est possible grâce à une composante optique qui focalise le signal lumineux sur 

les récepteurs et une composante nerveuse qui transforme l’image en potentiels d’action qui vont 

s’acheminer jusqu’au lobe occipital où ils sont décodés en image [47]. Le cortex visuel transmet 

également son information au tronc cérébral et au cervelet, afin de coordonner les mouvements des 

yeux avec le reste du corps. 

 

 

 

Figure 12 : voies optiques 

 

(http://www.doctissimo.fr/html/sante/atlas/fiches-corpshumain/voies- optiquestete.html.) 

http://www.doctissimo.fr/html/sante/atlas/fiches-corpshumain/voies-%20optiquestete.html
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4.2. Les traumatismes oculaires 

4.2.1. Généralités 

Le traumatisme oculaire est un ensemble de lésions qui intéressent le globe oculaire et ses 

annexes, l’orbite osseuse et les voies optiques ; qui pourront être constitués de contusions, de plaies, 

de corps étrangers et de brûlures [1]. 

Ces traumatismes représentent un problème de santé publique majeur. En effet, à l’échelle 

mondiale, les traumatismes oculaires seraient à l’origine de 5% des 45 millions des cas de cécité 

de toutes les causes confondues selon l’OMS [48]. On estime que 19 millions de personnes ont une 

cécité monoculaire consécutive à un traumatisme oculaire et que 1,6 million sont aveugles. Il y’a 

environ 750 000 hospitalisations dans le monde par an pour traumatisme oculaire [49]. 

4.2.2. Types de traumatismes oculaires 

Les traumatismes oculaires regroupent toutes les affections oculaires secondaires à un 

traumatisme. Devant un traumatisme oculaire récent, il faut distinguer trois situations : 

 Les traumatismes à globe fermé ou contusions du globe ; 

 Les traumatismes à globe ouvert : qui sont des plaies du globe oculaire nécessitant une prise 

en charge chirurgicale urgente ; 

 Les corps étrangers pouvant être superficiels bénins ou intraoculaire mettant en jeux le 

pronostic visuel [15]. 

Alors que l’intérêt pour la traumatologie oculaire va grandir, une terminologie précise, 

non ambiguë et universelle devient de plus en plus nécessaire, tant pour la clinique que pour les 

publications et la recherche. La classification de la BETT (Birmingham Eye Trauma Terminology) 

par F Kuhn et al [50], prend toujours pour référence le globe oculaire. 
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Figure 13 : classification de la Birmingham Eye Trauma Terminology [51]. 

 

 

a. Traumatisme à globe fermé 

Il existe trois catégories de traumatisme à globe fermé. 

i. La contusion 

Elle correspond à un traumatisme à globe fermé induit par un objet mousse. 

L’augmentation transitoire de la pression intraoculaire ou la déformation du globe oculaire peuvent 

entraîner des lésions au niveau du point d’impact ou à distance de celui-ci (exemple : la distension 

équatoriale du globe sous l’effet du choc induit par une balle de squash pouvant être à l’origine 

d’une récession angulaire par distension de la racine irienne). 

ii. La lacération lamellaire 

C’est une plaie (lacération) causée par un objet tranchant au niveau de la conjonctive 

bulbaire ou de la paroi du globe oculaire (cornée ou sclère) ne concernant pas toute l’épaisseur de 

la paroi (lamellaire). La lésion se situe alors au niveau du point d’impact. 

b. Traumatisme à globe ouvert 

Le traumatisme à globe ouvert est une plaie de pleine épaisseur de la paroi cornéosclérale. 

Une atteinte de pleine épaisseur de la sclère sans atteinte choroïdienne entre donc dans la catégorie 

des traumatismes à globe ouvert. Deux catégories sont distinguées : 
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i. La rupture du globe oculaire 

 

Elle correspond à la constitution d’une plaie de pleine épaisseur de globe oculaire causée 

par un objet mousse. L’augmentation de la pression intraoculaire liée au traumatisme provoque la 

rupture de la paroi oculaire par surpression au niveau de points de faiblesse qui peuvent être situés 

en regard ou à distance du point d’impact. Il s’agit alors de contraintes mécaniques s’exerçant sur 

les parois du globe oculaire de l’intérieur vers l’extérieur. 

ii. La lacération 

Elle correspond à une lésion de pleine épaisseur de la paroi oculaire par un objet tranchant. 

Il s’agit alors d’une contrainte mécanique s’exerçant de l’extérieur vers l’intérieur du globe 

oculaire. On parle de plaie pénétrante lorsqu’il existe une seule plaie et de plaie perforante lorsqu’il 

existe deux plaies réalisées par le même objet : une porte d’entrée et une porte de sortie. Les 

lacérations peuvent être accompagnées de CEIO. 

Ainsi une plaie pénétrante cornéenne peut avoir deux significations soit une plaie non 

transfixiante de la cornée, soit une plaie de pleine épaisseur du globe localisée en cornée. Si le 

globe est toujours le tissu de référence, il n’y a plus d’ambiguïté, et seule la seconde hypothèse est 

exacte [52]. 

Cette classification est limitée aux traumatismes oculaires d’origine mécanique, résultat 

des coups par objet pointu ou non, qui vont définir les traumatismes à globe fermé ou à globe ouvert 

dont la clinique et l’attitude thérapeutique sont tout à fait différentes [50]. Les autres traumatismes 

oculaires tels que les brûlures d’origine chimique, électrique ou thermique ne sont pas inclus dans 

ce système de classification. 
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A. TOGF. B. TOGO. 

Figure 14 : représentation schématique et simplifiée de la classification de BETT [53]. 

 

 

c. Les corps étrangers oculaires 

- Les corps étrangers superficiels 

Ils entrent dans la catégorie des traumatismes à globe fermé. Il s’agit de corps étrangers 

de la conjonctive ou de la paroi oculaire sans atteinte de pleine épaisseur. 

- Les corps étrangers intraoculaires 

 

Ils entrent dans les traumatismes à globe ouvert. Il s’agit de traumatisme singulier par leur 

diversité de mécanisme et leurs topographies lésionnelles très différentes en fonction de la 

trajectoire, de la taille et de la cinétique du corps étranger. Ils sont retenus dans l’œil et responsable 

d’une ou plusieurs lacérations au point d’entrée. 

4.2.3. Brûlures oculaires 

 

La physiopathologie des brûlures oculaires entre en relation avec les phases successives 

de réaction des tissus : phase initiale de destruction, phase secondaire de détersion et 

d’inflammation, phase finale de cicatrisation. Elle diffère à la phase initiale selon le type de brûlure. 

On peut distinguer : 

- Les brûlures par bases, les plus fréquentes et les plus graves ; 
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- Les brûlures par acides ; 

- Les brûlures thermiques. 

Les autres types de brûlures peuvent être rattachés à l’une des trois catégories précédentes. 

Il convient de préciser les mécanismes physiopathogéniques généraux des brûlures chimiques en 

décrivant les deux grands types de brûlures les plus fréquemment rencontrés. 

Les brûlures par bases sont les plus graves. Elles induisent une saponification des tissus 

scléro-cornéens de surface, facilitant la pénétration trans-cornéenne et la diffusion du produit 

toxique dans le milieu intraoculaire, responsable d’un effet toxique prolongé et retardé dans le 

temps. 

Les brûlures par acides sont également potentiellement graves, mais les atteintes sont 

moins profondes se limitant à une nécrose des tissus de surface, mais sans diffusion profonde du 

produit. Les agressifs chimiques induisent des effets spécifiques dépendant de la nature du produit 

: destructions cellulaires, altérations des terminaisons, nerveuses sensitives [107]. 

 

4.2.3. Pronostic 

4.2.3.1. Généralités 

Le pronostic visuel d’un traumatisme oculaire, même apparemment minime, peut être 

sévère. Différentes études ont pu dégager des facteurs de pronostic [54,55]. Les éléments 

favorables sont : une acuité visuelle initiale supérieure à la perception lumineuse, la taille de la 

blessure inférieure à 6mm, et une localisation antérieure [56]. 

Six facteurs, semblent importants à considérer comme facteurs de risque et/ou de gravité dans 

l’étiopathogénie des traumatismes oculaires, ont été rapportés par Lam [57]. Il s’agit de : 

 L’âge du patient : les sujets jeunes sont les plus atteints ; 

 Son sexe : les sujets de sexe masculin sont les plus nombreux, car sont les plus exposés ; 

 Sa profession : les travailleurs manuels, ouvriers, cultivateurs, éleveurs sont les plus 

exposés aux traumatismes graves ; 

 L’éloignement d’un centre de soin ophtalmologique ; 
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 Retard à la consultation : 35 % de ceux qui ont consulté après la 48ème heure ont perdu ou 

presque leur œil traumatisé ; 

 La nature du traumatisme et la qualité de l’agent traumatisant : 95,5 % des patients ayant 

présenté une plaie du globe sont devenus monophtalmes ou presque. 

 

4.3. Traumatismes oculaires par armes à feu 

4.3.1. Épidémiologie des traumatismes oculaires par armes à feu 

La perte de la vision est susceptible d'entraîner une perte de carrière, des changements 

majeurs de mode de vie et une défiguration. En temps de paix, les blessures unilatérales sont la 

règle, tandis qu’en temps de guerre, celles bilatérales sont présentes à 15 à 25 % des cas [77,78]. 

Le personnel militaire est particulièrement exposé à des lésions supérieures à 13 % de traumatismes 

qui touchent l'œil et plus de 50 % de ceux-ci peuvent causer une perte visuelle définitive en temps 

de guerre [79]. Lors d'attentats terroristes en milieu civil, la proportion rapportée de blessures 

oculaires peut atteindre jusqu'à 20 % [80]. 

La proportion de blessures oculaires a augmenté chez les militaires de 2 % pendant la 

première et la Seconde Guerre mondiale, à 2,8 % pendant la guerre de Corée, puis à 9% pendant la 

guerre du Vietnam et à 13 % en Opération Iraqi Freedom et opération Enduring Freedom [3-5]. 

En Afrique, les guerres civiles et les actes terroristes sont les causes principales des 

traumatismes balistiques [12]. Les traumatismes oculaires balistiques sont rares selon la littérature. 

Des auteurs tels que Kaya au Congo, Lam au Sénégal et Perfk en côte d’ivoire ; notaient des 

fréquences respectives de 0,9%, 0,2% et 4% des traumatismes oculaires par arme à feux. 

Depuis 2013, le Cameroun fait face aux attaques terroristes dans sa région septentrionale, aux 

incursions des rebelles à l’Est et à un conflit armé contre les groupes séparatistes dans les régions 

du Nord-Ouest et du Sud-Ouest (NOSO). Cette situation a occasionné de multiples traumatismes 

physiques par armes à feu notamment ceux de l’œil. Koki et al en 2018, concernant les 

traumatismes oculo-orbitaires, toutes causes confondues, en zone d’insécurité à l’Extrême-Nord 

du Cameroun, avaient rapporté une fréquence de 6,4%, une prédominance des plaies palpébrales 

et une mauvaise acuité visuelle finale [14]. 
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4.3.2. Principe 

a. Principes de balistique lésionnelle : Interaction projectile-vivant (IPV) 

La balistique lésionnelle repose sur un principe biomécanique simple. Lorsqu’un 

projectile entre en interaction avec le corps humain, il lui transfère de l’énergie. C’est cette énergie 

transférée qui est à l’origine des lésions. Ainsi, plus le projectile perd de l’énergie en traversant les 

tissus, plus il occasionne des dégâts importants. En plus des simples frottements lors de la 

pénétration [64]. 

On distingue trois comportements balistiques : 

 

 Le projectile chemisé qui ne bascule pas et qui crée une trajectoire rectiligne (coup de 

fleuret de l’arme de poing), 

 Le projectile qui bascule créant une cavité permanente entourée d’une cavité temporaire 

(fusil d’assaut), 

 Le projectile qui se fragmente créant une cavitation permanente plus importante avec des 

lésions maximales de destruction et de stretch tissulaire autour. 

Le profil lésionnel est fonction du projectile, il est maximal avec les balles de guerre à 

fragmentation, l’orifice de sortie du projectile est alors difficilement prévisible [65,66]. 
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Figure 15 : différentes lésions provoquées par des balles lors de la pénétration dans le corps humain 

[66]. 
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b. Principes des lésions par blast 

Les EEI sont responsables de lésions inhérentes aux effets de blast. 

 

 Effet de blast primaire 

Il s'agit du traumatisme frontal lié à l'onde de choc, considéré comme une couche 

sphérique d'air comprimé de quelques mm d'épaisseur suivi d'une zone de pression négative. La 

détonation entraîne l'émission d'une grande quantité de chaleur et de gaz transmis par l'onde de 

choc (effet maximum pour les armes thermobariques) [67]. Les conséquences de ce phénomène 

sont un polytraumatisme, associant fractures des fascia, pneumothorax, embolie gazeuse, des 

pétéchies cérébrales et lésions digestives. Une entité nosologique particulière, « crushed Egg Shell 

injuries », est décrite. Elle correspond à l'éclatement de la paroi antérieure des sinus : l'air dans les 

cavités sinusiennes aériques subit une contraction lors du pic de pression, puis une réexpansion 

(décrite comme une réexplosion) lors de la négativation de la pression, entraînant un éclatement 

des os sinusiens. Cette lésion est nommée ainsi en raison des caractéristiques structurelles proches 

entre coquilles d'œuf et sinus maxillaires [68]. 

 Effet de blast secondaire 

Il est lié à la projection d'objets (fragments de la bombe ou originaires de l'environnement), 

dévastant le corps par des lésions de polycriblage, des lacérations, voire des amputations. C'est le 

mécanisme le plus fréquemment rencontré et créant le plus de dommages. 

 Effet de blast tertiaire 

Il s'agit de la propulsion du corps contre les objets, les murs environnants ou inversement 

de la chute d'objet ou de bâtiment sur le corps. Il est responsable de traumatismes fermés et 

d'écrasement. 

 Effet de blast quaternaire 

Il s'agit des autres lésions incluant les brûlures, l'inhalation de toxiques. 

 

 

 Effet de blast quintenaire 

Il est décrit comme l'effet « bonus » de la bombe. Il peut s'agir de contamination 

radiologique, chimique, bactérienne, etc. [69]. 
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4.3.3. Projectiles 

Ils sont retrouvés lors de blessures post-explosion ou par armes à feu et sont de deux types 

: les cartouches/balles et les éclats ou fragments d'engins explosifs [70]. 

 

Deux phénomènes se distinguent : 

 

 La cavitation : il en existe deux types, toutes deux en relations avec la libération de 

l'énergie cinétique de la balle et donc principalement de la vitesse. Les projectiles à hautes 

vélocités sont donc responsables de cavités de taille plus importante. La cavité permanente 

est une véritable attrition des tissus, tandis que la cavité temporaire consiste en un étirement 

des tissus pouvant être responsable de lésions retardées, en particulier au niveau vasculaire 

[67,71–73] ; 

 La fragmentation : elle concerne les projectiles autres que les balles de guerre. En effet, 

selon les conventions de Genève, les balles de guerre doivent être blindées, afin d'éviter cet 

effet de fragmentation. Ceci ne concerne pas les munitions civiles, en contrepartie les 

munitions militaires ont une vélocité plus grande. La plupart des lésions létales sont induites 

par les petits fragments. Toutefois, les High velocity large fragment (HVLF) sont 

responsables de pertes tissulaires importantes (tissus mous ou durs) [71, 73,74]. 

 

4.3.4. Mécanismes des traumatismes oculaires par armes à feu 

Chaque partie de l’œil ainsi que ses annexes peuvent être lésés par des chocs direct ou 

indirect incriminant plusieurs mécanismes lésionnels. 

On distingue : 

a. Traumatismes oculaires à globe fermé par armes à feu 

i. Contusion du globe 

On distingue les contusions du segment antérieur et celles du segment postérieur, toutes 

deux pouvant être associées. 

Dans le contexte étudié, il s'agit de contusions oculaires par effet de souffle et par 

l'impact du corps étranger. L'énergie cinétique et les caractéristiques du projectile (taille, poids, 

forme) sont responsables de lésions variables au niveau du globe [75]. 
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 Contusion du segment antérieur : 

Selon la structure touchée, on peut observer différents cas : 

 Au niveau de la conjonctive : un hématome sous-conjonctivale isolé ou non qui doit être 

systématiquement exploré au bloc opératoire car il peut masquer une plaie sclérale sous- 

jacente ; 

 Au niveau de la cornée : un ulcère cornéen, un œdème cornéen ; 

 Au niveau de la chambre antérieure : la présence de sang dans la chambre antérieure 

(hyphéma) 

 Au niveau de l’iris : on peut observer une rupture du sphincter, une mydriase post- 

traumatique régulière ou irrégulière ou une iridodialyse (désinsertion de base de l'iris), la 

pupille est alors déformée en gueule de tour. 

 au niveau du cristallin et de la zonule : selon l'importance du traumatisme, on peut 

observer ; une subluxation cristallinienne par rupture partielle de la zonule, une luxation 

complète du cristallin dans la chambre antérieure ou dans la cavité vitréenne par rupture 

totale de la zonule, ou encore une cataracte contusive (plus fréquente à posteriori) [75]. 

 

 Contusion du segment postérieur 

Les atteintes du segment postérieur, grèvent le pronostic fonctionnel en raison du risque 

de lésions maculaires, de neuropathies optiques ou de décollement de rétine. On peut distinguer : 

 Une hémorragie intra-vitréenne par rupture vasculaire rétinienne hémorragique ; 

 Un œdème rétinien du pôle postérieur ou « œdème de Berlin ». Il correspond à un 

épaississement maculaire aigu post-traumatique. Il peut évoluer en trou maculaire, de 

mauvais pronostic fonctionnel ; 

 Des hémorragies et des contusions rétiniennes périphériques, un hématome choroïdien ; 

 Des déchirures rétiniennes périphériques qui exposent au risque de décollement de rétine ; 

 Une neuropathie optique ; 

 Une avulsion de la tête du nerf optique. 

La rupture contusive du globe (ou éclatement du globe) est une rupture de la coque corneo- 

sclérale par hyperpression. Elle peut survenir suite à un traumatisme contusif extrêmement violent. 

Elle entraine des lésions intraoculaires dont la gravité est maximale, bien supérieure à une plaie du 
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globe. Elle siège au niveau des points de faiblesse de la paroi cornéo-sclérale : au niveau du limbe 

corneo-scleral. Au niveau des cicatrices des anciennes incisions chirurgicales ou plaies et au niveau 

de l'insertion des muscles oculomoteurs [75]. 

 

ii. Lacération lamellaire 

Une lacération lamellaire est une plaie partielle de la paroi oculaire. La lacération causée 

par un objet tranchant au niveau de la paroi du globe oculaire (cornée ou sclère) ne concerne pas 

toute la paroi (lamellaire). 

La lésion se situe alors au niveau du point d’impact. Il est difficile sans un examen 

biomicroscopique de s’assurer de l’absence de lésion de pleine épaisseur de la paroi oculaire [75]. 

 

b. Traumatismes oculaires à globe ouvert 

On distingue les plaies pénétrantes avec porte d’entrée et les plaies perforantes où l'on 

peut constater un orifice d'entrée et un orifice de sortie. La localisation de la plaie du globe est un 

facteur pronostic important, plus la plaie est postérieure moins le pronostic est favorable. 

Il s'agit le plus fréquemment, des traumatismes par projectiles ayant été propulsés, notamment des 

bris de verre, des éclats métalliques, des éclats de balles, des plombs ou des débris telluriques. Il 

peut s'agir de plaies cornéennes et/ou de plaies sclérales. Le plus souvent les plaies sont évidentes, 

larges, responsables de l'issue de tissu intraoculaire et de mauvais pronostic. Elles se compliquent 

très fréquemment de décollement de rétine. 

Les plaies de petite taille sont de meilleur pronostic mais elles peuvent être masquées 

lorsque la plaie est auto-étanche. L'ophtalmologiste devra alors s'efforcer de rechercher les signes 

de balisage. Il s'agit des stigmates du trajet d'un corps étranger intraoculaires : plaie cornéenne, 

trans-lumination irienne, correctopie, effraction de la capsule antérieure du cristallin, cataracte 

sectorielle. 

Si la capsule du cristallin est rompue, le cortex cristallinien devient rapidement turgescent 

au contact de l’humeur aqueuse, il peut être visualisé dans la chambre antérieure, accompagné 

d'une réaction inflammatoire et hypertonie oculaire [75]. 
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 Les plaies perforantes avec CEIO 

Les CEIO sont principalement ceux de nature tellurique qui exposent à court terme au 

risque d'endophtalmie. Les plaies perforantes avec CEIO de grande taille ou avec CEIO multiples 

et/ou grands délabrements oculaires uni ou bilatérales sont une spécificité du blessé de guerre ou 

de la victime lors d'un attentat. Les traumatismes directs par balle sont responsables de 

délabrements majeurs de l'orbite et de son contenu rendant le globe éclaté difficilement 

reconnaissables. Le pronostic fonctionnel et anatomique est sombre [75]. 

 

c. Polycriblages oculaire non perforant 

Il s’agit de multiples corps étrangers superficiels et ou profonds de la cornée et de la 

conjonctive intéressant le plus souvent les deux yeux. Ce polycriblage est secondaire à une 

projection de corps étrangers lors d'explosion (engin explosif improvisé, grenade...). On parle « 

d'œil de mine » comme décrit par Quere et cornand. Les débris dont la cinétique et le pouvoir de 

pénétration dans air sont faibles seront « arrêtés » par la cornée ou par sclère. À l'opposé ceux dont 

la cinétique est élevée au seront responsables d'un traumatisme ouvert du globe. 

 Plaie palpébrale 

On distingue ici : 

 Plaies ou lacérations palpébrales : elles correspondent à des plaies sans déplacement 

tissulaire, elles peuvent être superficielles ou profondes : 

 Plaies superficielles : elles peuvent être de direction horizontale, verticale ou oblique ou 

de dermabrasion ; 

 Plaies transfixiantes : elles peuvent respecter ou intéresser le bord libre palpébral, les 

muscles sous-jacents notamment le muscle releveur de la paupière supérieure ; 

 Avulsions palpébrales : il s'agit de plaies avec déplacement tissulaire dont au moins une 

partie reste en contact avec les tissus de voisinage ; on différencie les avulsions 

palpébrales respectant les voies lacrymales des avulsions palpébrales impliquant les voies 

lacrymales : 

 Pertes de substance palpébrale : il s'agit de traumatismes palpébraux rares, caractérisés 

par une perte de substance plus ou moins importante des tissus de la paupière affectée 

[75]. 
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d. Traumatismes orbitaires 

Les fractures traumatiques de l’orbite peuvent concerner les sept structures osseuses, 

constituant le contenant orbitaire. Au cours des traumatismes contusifs sévères, l’énergie cinétique 

transférée aux parois orbitaires et/ou au globe oculaire est responsable de fractures osseuses (paroi 

médiale) et de déplacement du globe oculaire (exophtalmie ou énophtalmie). 

Le mécanisme « hydraulique » secondaire à un déplacement aigu du globe oculaire 

(fracture en blow-out) est le plus fréquent. L’agent traumatisant, quel que soit sa nature, présente 

un diamètre inférieur à celui du cadre orbitaire. 

Ainsi, la pression directe exercée sur le globe oculaire entraîne une hyperpression globale 

du contenu orbitaire qui est transmise aux parois de l’orbite. 

La rupture se produit aux zones de faiblesse, à savoir au niveau du plancher, dans un axe 

postéro- interne en dedans et en arrière du canal sous-orbitaire. Le contenu orbitaire fait alors hernie 

dans le sinus maxillaire sous-jacent. La paroi interne, notamment l’os ethmoïdal, constitue 

également une zone de faiblesse susceptible de se rompre lors de l’hyperpression traumatique. La 

paroi externe est rarement lésée par ce mécanisme [76]. 

4.3.3. Prise en charge des traumatismes oculaires 

 

C’est une urgence diagnostique et thérapeutique. Elle reste la même qu’il s’agisse d’un 

traumatisme par arme à feu ou non. Elle est médicale et surtout chirurgicale si le globe oculaire est 

ouvert. 

4.3.3.1. Buts 

 

Le traitement consiste à : 

 

- Restaurer l’intégrité du globe oculaire ; 

- Rétablir la fonction visuelle ; 

- Eviter les complications. 
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4.3.3.2. Moyens et méthodes 

a. Moyens médicaux 

i. L’hospitalisation 

Elle est généralement pratiquée, même pour une courte durée, Le patient doit être 

hospitalisé en secteur chirurgical, et laissé à jeun, en attendant la chirurgie. 

ii. Traitement médicamenteux 

 

 Les antibiotiques : 

 L’antibiothérapie générale est systématique en cas d’ouverture du globe, tout 

particulièrement en cas de CEIO inclus. 

 Les antibiotiques topiques : Selon la classe et la pathologie (quinolones, aminosides…) 

 La prophylaxie contre le tétanos 

 Les anti-inflammatoires : tels que les AINS / AIS et corticoïdes 

 Les hypotonisants : composés des bêtabloqueurs, des alpha-2 agonisants, les agents osmotiques 

iii. Traitement chirurgicaux 

 Suture : réparation en fonction de la localisation de la plaie et de la structure lésées 

 Chirurgie de la cataracte : qui a pour but la suppression des opacités cristalliniennes 

 Vitrectomie : qui consiste à l’ablation du vitré à travers des orifices 

 Chirurgie de décollement de rétine : qui consiste à faire une retinopexie 

 Eviscération ou énucléation : Cette chirurgie consiste en l’ablation du contenu du globe 

oculaire en conservant la coque sclérale et sans toucher aux muscles oculomoteurs. 

4.3.3.3. Indications 

 Traumatisme à globe ouvert : Antibiothérapie générale et topique 

 Hypertension intraoculaire : hypotonisants 

 Contusions : anti-inflammatoires 

 Eclatement de globes : Eviscération 

 Cataracte : Chirurgie de la cataracte 

 Hémorragie intravitréenne : vitrectomie 

 Décollement de rétine : chirurgie du décollement de rétine 

 Pénétration et perforation du globe, plaie corneo-sclérale, plaie de la paupiere : Suture. 
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4.4. Études similaires 

Tableau I : tableau récapitulatif des études similaires 

 

Lieux et 

années de 

l’étude 

Auteurs Résultats 

1. Asie : Inde 

en 2022 par 

Shah et al. 

Aspect clinique et 

résultats 

fonctionnels  des 

lésions  oculaires 

liées aux armes à 

feu :  étude 

rétrospective. 

- Nombre de cas : 643 (622 unilatéral et 21 bilatérale) ; 

TOGO = 67,9%, TOGF = 32,1% 

- 57,4% des TOGO étaient de mauvais pronostic, et 93,9% 

des TOGF de bon pronostic ; 

- Résultats fonctionnels : DV catégorie 0 (40,7%), catégorie 

1 (12,8%), catégorie 2 (5,3%), catégorie 3 (4,5%), catégorie 

4 (25,9%) et catégorie 5 (10,8%). 

2. Asie : Inde 

en 2022 par 

Wei et al. 

Une de 777 

blessures 

oculaires par fusil 

à plomb sur une 

période de 4 mois. 

- Moyen d’âge : 22,3± 7,2 ans (97,7% hommes) ; 

 

- 94,3% monoculaires et 5,7% Binoculaires ; 76,3% TOGO 

et 23,7% TOGF ; 

- L’AV 82,4% des yeux comptaient les doigts ou pire. 

3. Asie du 

sud : Inde en 

2021 par 

Shah et al. 

Traumatisme 

oculaire pénétrant 

par la grenaille de 

fusil de chasse : 

Profil clinique et 

Résultat visuel. 

- Moyen d’âge : 21,9±5,63ans (168 (98,9%) hommes et 2 

(1,1%) femmes) ; 

- Nombre de cas : 170 (168 (98,9%) monoculaires et 2 

(1,1%) binoculaires) ; 

 

- Facteurs pronostiques : 143 (83,1 %) hémorragie du vitré, 

124 (72,1%) hyphéma, 117 (68%) prolapsus du vitré avec 

ou sans uvée, 3 (1,7%) cas d’endophtalmie, 135 dont l’AV 

initiale comprise entre 4/200 et PL ; 
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  - Résultats fonctionnels : 66 (38,4 %) DV catégorie 4 

(cécité), 24 (14%) DV légère (catégorie 0), 109 (63.4%) 

dont AV≥ 3/60 (cécité monoculaire). 104 yeux (69,8%) 

avaient une AV finale de ≤3/60. 

- Évolution : 99 (57,6 %) état morphologiquement normal 

de la rétine, 51 (29,7%) DR, 33 yeux (19,2%) pthisis bulbi, 

cataracte (20 yeux), endophtalmie (3 yeux), prolapsus du 

vitré (23 yeux), prolapsus de l’uvée (18 yeux), chirurgies 

multiples ≥3 (21 yeux), PVR (21 yeux), Aphakia (15 yeux) 

et DR récidivant (15 yeux). 

4. Moyen 

Orient : Liban 

En 2021 par 

Sakkarah et 

al. 

Caractéristiques 

des TOGO dans 

l’explosion du 

port de Beyrouth. 

- Nombre de cas : 23yeux (15 monoculaires, 04 

binoculaires) ; 

- Facteurs pronostiques : 21 (91%) yeux dont l’AV initial 

était MM ou NPL, 7(30%) pertes expulsives de tissu 

intraoculaire, 4(17%) DR et 4(17%) yeux avaient des 

cataractes traumatiques ; 

- Résultats fonctionnels : à 06mois de suivi, 15(65%) 

AV<20/200. 

5. Asie de 

l’Est : Chine 

En 2020 par 

Liu et al. 

Caractéristiques et 

Traitements des 

blessures 

oculaires  par 

explosion : 

explosion de 

Tianjin dans La 

Chine. 

- Age moyen : 35ans (88 hommes et 28 femmes) ; 

 

- Nombre de cas : 166 cas ; 19,5% TOGF, 13,2% TOGO ; 

 

- Types de traumatismes : les TOGF (27 contusions 

oculaires, 04 lacérations lamellaires), les TOGO (71,4% 

plaies pénétrantes (n=15) dont 06 lacérations cornéennes et 

09 lacérations sclérales), les CEIO 4,8% (n=1) et 06 

ruptures du globe. Les lésions des structures du globe telles 

que : 17 DR, une hémorragie du vitré et un CEIO ; 
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  - Facteurs pronostiques : la rupture du globe, le DR, les 

lésions choroïdales et les lésions du nerf optique étaient de 

mauvais pronostiques avec AV final < 20/200 et p<0,05 ; 

cependant la pénétration du globe n’était pas associée à une 

mauvaise acuité visuelle (p>0,05) ; 

- Résultats fonctionnels : 10 yeux de catégorie 1, 10 yeux de 

catégorie 2, (n=16) catégorie 4 ; l’AV final était 

significativement associé à l’AV initial avec 67,3% 

d’amélioration et 32,7% sont restés inchangeables. 

6. Amérique : 

États unis 

En 2018 par 

Grant et l. 

Traumatisme 

intraoculaire d’un 

corps étranger 

chez Opération 

Iraqi Freedom et 

opération Liberté 

durable. 

- Nombre de cas : 890 (unilatérale par un CEIO était de 

80,7%) ; 

- Facteurs pronostiques : des CEIO ont été trouvés dans 166 

yeux de 149 patients ; 

- Résultats fonctionnels : 130 yeux (78,33%) avaient 

enregistré l’AV initiale et l’AV finale ; notamment 38 

stabilisations, 98 améliorations, 15 aggravations. 

7. Afrique 

centrale : 

Cameroun en 

2018 par 

Koki et al. 

Profil des 

Traumatismes 

Oculo-Palpébraux 

en Zone 

D’Insécurité à 

l’Extrême Nord 

du Cameroun. 

- moyen d’âge : 29,29 ± 5,31 (extrêmes : 18 à 58) ans 

(7H/F) ; 

- professions : Quinze (62,50%) cas étaient des militaires et 

9 (37,50%) des civils ; 

- Nombre de cas : 29 (16 yeux droits avec une AV moyenne 

sans correction >3/10 et 13 gauches à 4/10.) ; 

- facteurs pronostiques : les plaies palpébrales, 10 (34,48%) 

cas ; la cataracte, 5 (17,24%) ; les éclatements du globe, 5 

(17,24%) ; les hémorragies intra oculaires, 5 (17,24%) ; les 
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  plaies de cornée, 5 (17,24%) et les corps étrangers intra 

oculaires, 4 (13,79%). 

- résultats fonctionnels : Cécité monoculaire à 37,92%, 

binoculaire à 6,89% ; soit 44,82% au total et celui de 

malvoyance à 62,06%. 

8. Afrique de 

l’ouest : Cote 

d’ivoire en 

2016 par Pefk 

et al. 

Épidémiologie et 

prise en charge 

des traumatismes 

oculaires 

balistiques  au 

CHU de Bouake. 

- Prévalence : 4% ; 

 

- Moyenne d’âge : 32,16 ans (66,7% hommes) ; 

 

- Facteurs pronostiques : l’évaluation de l’AV initiale NPL 

chez 12 patients (66,7%), les TOGO étaient prédominant 

avec au premier plan les éclatements du globe. 

9. Amérique : 

États-Unis en 

2014 par 

Antom et al. 

TOGO induit par 

un pistolet a clou : 

Un examen 

rétrospectif de 10 

ans. 

- Nombre de cas : 43 yeux, tous des TOGO ; 

 

- âge moyen : 31,6 ans (tous des hommes) ; 

 

- Résultats fonctionnels : 02 (4,7 %) AV de NPL, 17 (40%) 

cataracte traumatique et 2 (4,7%) fragments de lentille 

disloqués, 10 (23 %) DR au cours du suivi. 

- Évolution : 11 (92%) succès anatomiques avec un DR, 03 

(7,0%) phtisiques ou préphthisiques et une énucléation pour 

une douleur intense ; aucun cas d’endophtalmie ou 

d’ophtalmie sympathique. 

10. Asie du 

sud : Pakistan 

en 2012 par 

Alam et al. 

Victimes des 

blessures 

oculaires  par 

explosion. 

- L’âge moyen : 23,43 ± 10,67 ans (78 soit 98,73% hommes 

et 1 soit 1,26% femme) ; 

 

- Nombre de cas : 79 (unilatérale chez 50 soit 63,29% et 

bilatérale chez 29 soit 36,70%), 41 soit 37,96 % TOGF et 

67 soit 62,03 % TOGO ; 
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  - Facteurs pronostiques : perforation cornéenne/sclérale 

(48,14 %), hémorragie du vitré (38,88 %) et cataracte 

traumatique (30.55%). 

- Résultats fonctionnels : L’AV final ; 56 (51.85%) 

améliorations,  49  (45.37%)  stabilisations  yeux  et  03 

(2,77%) aggravations. 
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5. METHODOLOGIE 
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5.1. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale et analytique avec collecte rétrospective des données. 

 

 

5.2. Période et durée de l’étude 

 

Notre étude s’est déroulée pendant une durée de sept mois, allant de novembre 2022 à mai 

2023 et était étendue sur une période de 6 ans, allant du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2022. 

 

5.3. Lieu de l’étude 

 

Cette étude s’est déroulée dans les services d’ophtalmologie des structures sanitaires 

suivantes : 

 L’Hôpital d’Instruction, d’Application et de Référence des Armées de Yaoundé 

(HIARAY) 

L’HIARAY est une institution hospitalière militaire, situé dans le troisième 

arrondissement de Yaoundé plus précisément dans le Ministère de la Défense au lieu-dit Ngoa- 

Ekélé. Il fait partie intégrante des institutions Sanitaires dont sont doté les forces de défenses 

Camerounaise et se placerait au premier rang assimilable à un hôpital de référence dans la pyramide 

sanitaire. Il regroupe un grand nombre de spécialités avec plusieurs services parmi lesquels : le 

service d’ophtalmologie, de médecine interne, de gynécologie et obstétrique, de pédiatrie, de 

Traumatologie–orthopédie, d’odontostomatologie, d’anesthésie et réanimation, d’imagerie 

médicale, de laboratoire, de pharmacie, d’urgence, de néphrologie, de thanatopraxie, d’un service 

de prise en charge des PVVS, de rhumatologie et de dermatologie. Le service d’ophtalmologie est 

présenté comme suit : 

 02 Box de consultation externe dont une salle est réservée aux paramètres tels que : la 

PIO, la réfraction, l’AV et l’autre salle réservé aux consultations. 

 02 salles d’exploration fonctionnelle notamment une d’orthoptie et l’autre d’OCT 

 01 salle d’accueil des patients qui fait office de secrétariat médical également 

 01 bureau du chef de service 

 01 salle de soins faisant office également de salle des dossiers des patients 

 01 bloc opératoire fonctionnel et opérationnel. 
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 Le personnel est constitué de : 03 médecins ophtalmologues, 04 infirmiers, 01 secrétaire, 

01 orthoptiste. 

 

 L’Hôpital Militaire de Région Numéro 2 (HMR2) à Douala 

 

L’HMR2 est une institution hospitalière militaire située dans l’arrondissement de Douala 

1er, au lieu-dit « Bonanjo ». Il fait partie intégrante des institutions dont sont doté les forces de 

défense Camerounaise en matière de santé et se place au deuxième rang assimilable à un hôpital 

national dans la pyramide sanitaire avec une capacité d’accueil de 150 lits approximativement. Il 

regroupe un grand nombre de spécialités avec plusieurs services parmi lesquels : le service 

d’ophtalmologie, de médecine interne, de gynécologie et obstétrique, de pédiatrie, de 

Traumatologie–orthopédie, d’odontostomatologie, d’anesthésie et réanimation, d’imagerie 

médicale, de laboratoire, de pharmacie, d’urgence, de néphrologie, de thanatopraxie, d’un service 

de prise en charge des PVVS, de rhumatologie et de dermatologie. Le service d’ophtalmologie est 

présenté comme suit : 

- 01 salle d’accueil dans laquelle les patients sont enregistrés et les paramètres tels qu’AV, PIO 

ou réfraction sont mesurés en fonction de la pathologie ; 

- 02 box de consultation externe chacun équipé de LAF ; 

- 01 salle d’exploration fonctionnelle ; 

- D’un bureau du chef de service ; 

- 02 box à l’entrée du service dont l’un servant de secrétariat et l’autre servant de lieu de soins ; 

- D’un bloc opératoire d’ophtalmologie opérationnel. 

- Le personnel soignant est constitué de : 03 médecins ophtalmologue, d’un major, de 02 

techniciens supérieurs d’ophtalmologie et de 02 aides-soignantes. 

 Le Centre Médical des Bataillons d’Intervention Rapide (CM BIR) à Limbé. 

 

Le CM BIR, le Man O’war Bay est une institution hospitalière militaire situé dans la région du 

sud-ouest, dans le département de Fako arrondissement de limbé deuxième. Il est classé comme 

institution de deuxième catégorie militaire. Il comprend 28 lits approximativement et regroupe 

quelques spécialités : l’ophtalmologie, le service d’hospitalisation (chirurgie, médecine interne et 
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autre…), un service d’accueil, odontostomatologie, kinésithérapie, laboratoire, Pharmacie. Le 

service d’ophtalmologie est présenté comme suit : 

- Un service d’accueil qui est représenté par le service d’accueil du CM BIR 

- Un bureau du médecin chef 

- Un box de consultation faisant office de salle de prise des paramètres (LAF, AV, PIO, 

réfraction) 

- Un bloc opératoire fonctionnel et opérationnel 

- Le personnel : un médecin ophtalmologue, deux techniciens supérieurs d’ophtalmologie. 

 

 

5.4. Population d’étude 

 
La population d’étude était constituée des dossiers des patients militaires et civils victimes 

de traumatismes oculaires, enregistrés dans nos différents lieux d’étude pendant notre période 

d’étude. 

5.4.1. Critère d’inclusion 

 

Étaient inclus tous les dossiers des patients civils et militaires, de tout âge, victimes de 

traumatismes oculaires par armes à feu et suivis pendant au moins 6 mois dans les services 

d’ophtalmologie des trois hôpitaux de recrutement. 

5.4.2. Critères d’exclusion 

Étaient exclus tous les dossiers incomplets, et les dossiers des patients référés et ayant eu 

un traitement initial dans un service d’ophtalmologie autre que celui du lieu d’étude. 

5.4.3. Échantillonnage 

 

Notre échantillonnage était consécutif, non probabiliste et exhaustif 
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5.5. Matériel 

 

5.5.1. Matériel pour la collecte des données 

La collecte des données s’est faite à travers les dossiers médicaux des patients et le 

remplissage des fiches techniques de collecte de données. 

 

5.5.2. Matériel de saisie et d’analyses statistiques 

 Ordinateur portable ;

 Suite bureautique de Microsoft office® 2016 ;

 Logiciel d’analyse statistique IBM-SPSS version 23.0 ;

 Disque dur externe, clé USB, modem Wifi.

 

 

5.6. Procédures 

5.6.1. Étape 1 : modalités administratives 

Nous avons commencé notre travail après rédaction et validation du protocole de thèse 

par nos encadreurs et l’administration de la Faculté, puis nous avons sollicité une clairance éthique 

auprès du comité d’éthique de l’Université de Douala. Par la suite, nous avons obtenus une 

autorisation de recherche auprès des responsables des hôpitaux. Après ces accords, nous avons 

procédé au recrutement des dossiers de nos patients. 

5.6.2. Étape 2 : modalités pratiques 

Cette étape est considérée comme le recrutement des patients. Nous avons procédé 

initialement à la consultation des registres des services concernés, puis à la fouille des dossiers aux 

archives et le remplissage de la fiche technique. 

5.6.3. Étape 3 : remplissage de la fiche technique 

Le recueil des données cliniques dans la fiche technique était inspiré de la BETT, et les 

facteurs pronostiques selon l’OTS et la CIM 11 : 



Résultats fonctionnels et facteurs pronostiques des traumatismes oculaires par armes à feu en zones de conflits au 

Cameroun 

53 Thèse rédigée par DJAMILATOU DAIROU 

 

 

 
 

 Les données cliniques : 

Les lésions oculaires et les caractéristiques cliniques du traumatisme retrouvées ont été 

classées selon la Birminghan Eye Trauma Terminology (BETT) en lésions à globe ouvert et à globe 

fermé [81]. Cette classification repose sur quelques principes fondamentaux notamment: à chaque 

situation clinique correspond un terme précis et un seul, le globe oculaire pris dans sa totalité sert 

de tissu de référence unique, la terminologie utilisée englobe tous les types de traumatismes 

oculaires mécaniques. 

 La fonction visuelle 

Elle était déterminée suivant la classification de la déficience visuelle selon l’OMS : 

La Onzième classification internationale des maladies (CIM 11) de 2018 était utilisée pour 

classer les acuités visuelles initiales et finales de loin selon la catégorie de la déficience visuelle 

[82]. 

Tableau II : classification des déficiences visuelles CIM-11 

 

 Acuité visuelle Conclusion 

Déficience affectant la vision de loin Comprise entre 6/12 et 6/18 Légère 

Comprise entre 6/18 et 6/60 Modérée 

Comprise entre 6/60 et 3/60 Sévère 

< 3/60 Cécité 

Déficience affectant la vision de près < N6 ou à M.08 à 40cm  

 Facteurs pronostiques 

Ils ont été déterminé en comparant les groupes qui étaient définis en fonction du résultat 

fonctionnel et aux facteurs cliniques pouvant être associé à la fonction visuelle des yeux 

traumatisés. Il était question de rechercher à la fois les facteurs associés à la cécité et à la non 

amélioration de l’acuité visuelle finale ; ces facteurs étaient donc considérés comme des facteurs 

de mauvais pronostic. Puis d’étudier la corrélation entre le score OTS et l’acuité visuelle finale 

dans notre étude. Les acuités visuelles initiales à 10/10 ont été exclues lors de nos analyses 
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concernant la non amélioration de l’acuité visuelle finale pour éviter les biais, car ne pouvant pas 

être amélioré. 

 

 

 Score de classification des traumatismes oculaires (OTS) 

L’International Society of Ocular Trauma (ISOT) a développé un score pronostique (OTS 

: Ocular Score Trauma), basé sur l’examen clinique à l’admission. Il s’agit d’un score pronostique 

développé par la United States Eye Injury Registry (USEIR) ayant pour but l’estimation 

probabiliste du résultat fonctionnel à six mois [58,59]. En pratique, en fonction de son niveau 

d’acuité visuelle initiale, le patient bénéficie d’un capital de point, duquel sont retranchés les points 

correspondant à chacun des critères de gravité (existence d’une rupture du globe, d’une 

endophtalmie, d’un traumatisme oculaire perforant du globe, d’un décollement de rétine, d’un 

déficit pupillaire afférent relatif) retrouvés lors du bilan initial. La valeur prédictive de Score est 

utilisée pour conseiller les patients et leurs familles afin de gérer leurs attentes, et est aussi utile 

pour le chirurgien afin qu’il y aille vite [60]. Ce score a été évalué par des expériences cliniques 

qui l’ont jugé pratique [61, 62]. 

1ère étape : calcul de l’OTS 

 

Tableau III : calcul du score global OTS [63]. 

 

Facteur visuel initial Nombre de points 

AV initiale PL- = 60 

PL+ ≤ AV ≤ VBLM = 70 

1/200 ≤ AV < 1/10ème (CLD 1m – CLD 5 m= 80 

1/10ème ≤ AV < 5/10ème = 90 

≥ 5/10ème = 100 

Rupture du globe -23 

Endophtalmie -17 

Plaie perforante -14 

Décollement de rétine -11 

Déficit pupillaire afférent relatif (DPAR) -10 
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Score global Total 

AV : acuité visuelle ; PL - : non perception lumineuse ; PL+ : perception lumineuse ;  VBLM : voit bouger 

les mains ; CLD : compte les doigts 

NB : pour calculer le score, on attribue un nombre de points à l’acuité visuelle initiale de 60 à 

100, auquel on retranche un nombre de points en faisant une sommation en fonction des facteurs 

de mauvais pronostic retrouvés à l’examen clinique du globe oculaire. Les facteurs de mauvais 

pronostic retenus par l’OTS sont dans le tableau III ci-dessus. Ce score est donc compris entre 0 et 

100 ; Plus ce score est élevé, meilleur est le pronostic visuel. 

 

2ème étape : conversion des valeurs brutes en OTS, et détermination du résultat visuel 

probable (%). 

Tableau IIV : Estimation de l'acuité visuelle à 6 mois du traumatisme selon le score OTS [63]. 

 

Score global Score OTS PL- [PL+ ; VBLM] [1/200 ; 1/10[ [1/10 ; 5/10[ ≥ 5/10 

0-44 1 73% 17% 7% 2% 1% 

45-65 2 28% 26% 18% 13% 15% 

66-80 3 2% 11% 15% 28% 44% 

81-91 4 1% 2% 2% 21% 74% 

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

 

NB : Quand aucune des cinq pathologies n’existe, c’est l’acuité visuelle initiale qui détermine 

l’OTS. 

 

5.7. Variables analysées 

Pour chaque victime, nous avons étudié : 

 

 Les données sociodémographiques : âge, sexe, statut professionnel (militaire, civil), Pays 

d’origine (Cameroun, étranger), Provenance (lieu de l’accident), année de l’accident ; 
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 Les données cliniques : antécédents ophtalmologiques (personnels, familiaux), agent 

traumatisant (explosifs, arme artisanale, arme de guerre, autre...), la latéralité (OD, OG, 

ODG), acuité visuelle (AV de loin AC, AV de près SC), le type de traumatisme (TOGO, 

TOGF), lésions du globe oculaire et des annexes, les lésions associées ; 

 Les données paracliniques : radiographie standard, échographie oculaire, OCT, TDM 

orbito-cérébrale, CVA, autres ; 

 Classifications : déficiences visuelles, BETT, OTS ; 

 Les données thérapeutiques : moyens médicaux (antibiotiques, anti-inflammatoires, 

cycloplégique, hypnotisants, autre...), moyens chirurgicaux (Réparation paupière, 

extraction CE, suture cornée, suture sclère, éviscération, chirurgie cataracte, vitrectomie, 

chirurgie du DR, autre...) ; 

 Évolution : AV (taux d’amélioration, de stabilisation ou d’aggravation), complications 

(Abcès/Ulcère cornée, endophtalmie, cataracte, hypertonie, lagophtalmie, autres...), 

séquelles (anatomiques : leucome, phtyse, aphakie, glaucome, strabisme, monophtalmie, 

autres... ; esthétiques : aucune, minime, modérée, sévère) ; 

 Impact professionnel : militaire (apte, emploi sédentaire, retraite), civils (apte, emploi 

sédentaire, retraite) ; 

 Examen général : autres lésions, traitement reçu, évolution. 

 

 

5.8. Analyses statistiques 

 

Les données collectées à l’aide d’une fiche d’enquête préétablies ont été saisies et 

analysées grâce au logiciel d’analyse SPSS version 23.0. Les variables qualitatives ont été décrites 

par leurs effectifs et fréquences en pourcentages. Les variables quantitatives quant à elles ont été 

exprimées à l’aide de la moyenne ou de la médiane et leurs paramètres de dispersion (écart-type 

ou intervalle interquartile respectivement) selon la loi de normalité Gaussienne. Une analyse 

univariée, puis multivariée par la méthode de régression logistique binaire ont été médié à la 

recherche des facteurs de mauvais pronostic associés à la récupération de la fonction visuelle avec 

un OR inférieur à 1 et un seuil de significativité p<0,05. 

Les résultats obtenus ont été traités et mis en forme à l’aide des logiciels Microsoft Office 

Excel et Word 2016. 



Résultats fonctionnels et facteurs pronostiques des traumatismes oculaires par armes à feu en zones de conflits au 

Cameroun 

57 Thèse rédigée par DJAMILATOU DAIROU 

 

 

 
 

5.9. Considérations Éthiques 

L’étude s’est déroulée dans le respect strict des principes fondamentaux de la recherche 

médicale : 

 Les données seront recueillies sont tenue confidentiellement dans une base de données dont 

seuls nos superviseurs et nous-même aurons accès. Seuls des codes d’identification seront 

utilisés dans le traitement des données ; 

 Les données collectées et analysées ne sont utilisées que dans le cadre de la recherche 

scientifique. 

 

5.10. Définitions des termes opérationnels 

Arme à feu : est une arme visant originellement à donner la mort à grande ou à courte distance via 

des projectiles, au moyen de gaz produit par une déflagration (combustion rapide et confinée d'un 

composé chimique détonant) [83]. 

Projectile : est une munition chambrée dans une arme à feu ou un éclat provenant de l’enveloppe 

ou du contenu d’un engin explosif définit par sa forme, ses dimensions et sa puissance [84]. 

Traumatisme oculaire : est un ensemble de lésions traumatiques qui intéressent le globe oculaire 

et ses annexes et les voies optiques ; qui pourront être constitués de contusions, de plaies, de corps 

étrangers et de brûlures [1]. 

Dossier incomplet : Dossier ne contenant pas un examen clinique complet initial et une prise en 

charge initiale. 

Acuité visuelle initiale : acuité visuelle prise au moment de la réception du blessé. 

 

Acuité visuelle finale : acuité visuelle prise au moins après six mois d’évolution. 

 

Résultat fonctionnel : valeur de la meilleure fonction visuelle (acuité visuelle) au moins après six 

mois après le traumatisme. 

Facteurs pronostiques : paramètres cliniques ou thérapeutiques, corrélés à un critère d’évaluation 

pour prédire le devenir visuel [85]. Dans le cas de cette étude il s’agit des facteurs liés à la cécité 

et à la non amélioration de l’acuité visuelle finale. 
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6. RÉSULTATS 
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6.1. Caractéristiques épidémiologiques 

6.1.1. Profil de sélection 

 

Nous avons recensé 1785 dossiers de patients ayant subi un traumatisme oculaire, parmi 

lesquels 182 représentaient les traumatismes oculaires par armes à feu ; soit une fréquence de 

10,2% dont 46 ont été exclus et 136 ont été retenus. 

 

 

 

 

 

 

Dossiers inclus: 

182 

- HIARAY: 67 

- HRM2: 81 

-CM BIR: 34 

Dossiers exclus: 

46 

- HIARAY: 23 

- HRM2: 20 

- CM BIR: 03 

Dossiers retenus: 

136 

- HIARAY: 44 

- HRM2: 61 

- CM BIR: 31 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : diagramme de flux. 



Résultats fonctionnels et facteurs pronostiques des traumatismes oculaires par armes à feu en zones de conflits au 

Cameroun 

60 Thèse rédigée par DJAMILATOU DAIROU 

 

 

 
 

6.1.2. Les données sociodémographiques de la population d’étude 

6.1.2.1. Âge 

La moyenne d’âge était de 28,93±6,52 ans ; avec des extrêmes allant de 21 à 57ans. La 

tranche d’âge la plus touchées était comprise entre 20 et 29ans avec un pourcentage de 68,3% 

(n=93) (figure 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : répartition de la population selon les tranches d’âges. 
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6.1.2.2 Sexe 

Tous les patients étaient de sexe masculin soit 100% (n=136). 
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6.1.2.3 Le statut professionnel 

Tous les patients étaient des militaires soit 100% (n=136). 
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Nord-Ouest Sud-Ouest Extrême-Nord Est 

n=68; 50% 

n=63; 46% 

n=1; 1% n=4; 3% 

 
 

6.1.2.4 Lieu de l’accident 

Les traumatisés venaient de quatre régions du Cameroun où l’accident s’est produit ; soit 

50% (n=68) du Sud-Ouest, 46% (n=63) du Nord-Ouest, 3% (n=04) de l’Extrême-Nord et 1% 

(n=1) de l’Est (figure 18). 

 

 

 

Figure 18 : répartition de la population selon le lieu du traumatisme. 
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6.1.2.5 Année de survenue de l’accident 

Le pic des traumatismes oculaires par armes à feu a été observé en 2018 (figure 19). 
 

 

 

Figure 19 : distribution des traumatismes par années du traumatisme 
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Explosifs Arme artisanale Arme de guerre 

n=104; 77% 

n=26; 19% 

n=6; 4% 

 
 

6.2. Les données cliniques 

6.2.1 Agent traumatisant 

 

Les armes artisanales représentaient la cause la plus fréquente des traumatismes avec 77% 

(n=104), suivis d’explosifs 19% (n=26), et des armes de guerre 4% (n=06) (figure 20). 

 

 

Figure 20 : répartition selon le type d’arme à feu ayant causé le traumatisme. 
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Oeil gauche Oeil droit Bilatérale 

n=62; 46% 

n=48; 35% 
n=26; 19% 

 
 

6.2.2 Latéralité 

 

L’atteinte était unilatérale droite chez 62 patients (45,6%) ; et gauche chez 48 patients 

(35,3%). Elle était bilatérale chez 26 patients (19 ,1%). Au total 162 yeux étaient concernés (figure 

21). 

 

 

Figure 21 : répartition selon la latéralité. 



Résultats fonctionnels et facteurs pronostiques des traumatismes oculaires par armes à feu en zones de conflits au 

Cameroun 

67 Thèse rédigée par DJAMILATOU DAIROU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plus de 48H Moins de 24H Entre 24 et 48H 

n=80; 59% n=39; 29% 

n=17; 12% 

 
 

6.2.3 Délai de consultation 

 

La moyenne de délai de consultation est de 164 heures et la médiane 96 heures avec un 

minimum de 3 heures et un maximum de 2190 heures. La majorité des patients (59% ; n=80) 

avaient consulté dans un délai de plus de 48 heures. (Figure 22). 

 

 

Figure 22 : répartition des patients en fonction du délai de consultation. 
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6.2.4 Données de l’acuité visuelle initiale 

 

La moyenne de l’acuité visuelle initiale de loin sans correction des yeux traumatisés était 

de 1,66±0,08 logMAR avec des extrêmes de 0,0 et 2,6 logMAR. L’acuité visuelle initiale mesurée 

à l’aide de l’échelle de Monnoyer variait de <1/20 à 10/10 ; la plus fréquente était <1/20 (62% ; 

n=100) (tableau V). 

Tableau V : profil de l’acuité visuelle initiale des yeux traumatisés. 

 

AVsc initiale Effectifs (N=162) Fréquences (%) Type de déficience visuelle 

≥ 5/10 33 20 Absence 

[3/10-5/10[ 9 6 Légère 

[1/10-3/10[ 13 8 Modérée 

[1/20-1/10[ 7 4 Sévère 

<1/20 100 62 Cécité 

AVsc : acuité visuelle sans correction  % : pourcentage 
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6.2.5 Types de traumatismes 

 

Selon la classification de la Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT), les 

traumatismes à globe fermé étaient les plus fréquents avec 72% (n=116) et étaient dominés par les 

contusions (n=110 ; 68%). Les Traumatismes à globe ouvert représentaient 28% (n=46) des cas et 

étaient dominés par la rupture à (n=16 ; 10%) et perforation (n=15 ; 9%) (Tableau VI). 

Tableau VI : répartition des types de traumatisme selon la BETT 

 

Types de traumatismes Effectifs (N=162) Fréquences (%) 

TOGO 46 28 

Rupture 16 10 

Perforation 15 9 

Pénétration 6 4 

CEIO 9 6 

TOGF 116 72 

Contusion 110 68 

Lacération 6 4 

TOGO : Traumatisme à Globe Ouvert TOGF : Traumatisme à Globe Fermé 

 

CEIO : Corps Etranger Intraoculaire  % : pourcentage 
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6.2.6 Lésions anatomiques du globe et des annexes 

 

Les lésions des annexes les plus fréquentes étaient les lésions conjonctivales (n=127 ; 

78,3%), suivies des plaies palpébrales (n=85 ; 52,4%). Les lésions du globe étaient plus 

représentées par l’hyphéma (n=38 ; 23,4%), l’hémorragie intra vitréenne (n= 32 ; 19,7%) (Tableau 

VII). 

Tableau VII : répartition des lésions anatomiques fréquentes du globe et des annexes. 

 
Types de lésions Effectifs (n) Fréquences (%) 

Annexes   

Lésions conjonctivales 127 78,3 

Plaies palpébrales 85 52,4 

Fractures orbitaires 30 18,5 

Projectile intra orbitaire 50 30,8 

Segment antérieur 
  

Plaie de cornée 17 10,4 

Hyphéma 38 23,4 

Hypopion 1 0,6 

Iridodialyse 6 3,7 

Mydriase 16 9,9 

Lésion du cristallin 26 16 

Segment postérieur 
  

Plaie sclérale 21 12,9 

Hémorragie intravitréenne 28 17,3 

Hémorragie rétinienne 13 8 

Décollement de rétine 12 7,4 

Trou maculaire 8 4,9 

Complexe   

Éclatement du GO 8 4,9 

% : pourcentage 

 

NB : Toutes les structures anatomiques de l’œil étaient touchées avec des fréquences différentes, 

et chaque œil avait une ou plusieurs lésions. 
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6.2.7 Évaluation du score pronostique selon l’Ocular Trauma Score (OTS) 

 

La moyenne du score OTS était de 70±21 points avec un minimum de 36 et un maximum 

de 100. Les catégories 2 et 3 étaient les plus prédominantes, et représentaient respectivement 35,5% 

(n=58) et 24% (n=39) yeux. La catégorie 1 était la moins fréquente avec 9,8% (n=16) (Tableau 

VIII). 

Tableau VIII : répartitions par catégorie OTS des yeux traumatisés. 

 

Score global Catégorie OTS Effectifs (N=162) Fréquences (%) 

0-44 1 16 9,8 

45-65 2 58 35,8 

66-80 3 39 24 

81-91 4 18 11,1 

92-100 5 31 19,1 

OTS : Ocular Trauma Score % : pourcentage 
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6.2.8 Lésions associées 

 

Les lésions associées majoritaires étaient les traumatismes maxillo-faciaux (n=36 ; 26,4%) 

et les traumatismes crâniens (n=25 ; 18,4%) (Tableau IX). 

Tableau IX : répartition des lésions associées 

 

Lésions associées Effectifs (n) Fréquences (%) 

Traumatismes maxillo-faciaux 36 26,5 

Traumatismes Crâniens 25 18,4 

Traumatismes du Cou 4 2,9 

% : pourcentage 
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Radio Echo TDM CVA OCT 

n=69; 51% 

n=33; 24% 
n=20; 15% 

n=7; 5% n=7; 5% 

 
 

6.3. Paraclinique 

 

La figure 23 montre que la moitié des patients avait réalisés la TDM (n=69 ; 51%) et le 

quart une l’échographie mode B (n=33 ; 24%). 

 

 

Figure 23 : fréquence des examens d’imagerie réalisés. 

 

NB : un patient pouvait réalisés plus d’un examen. 
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6.4 Prise en charge 

 

6.4.1. Moyens et méthodes 

 

Presque tous les patients avaient bénéficié d’un traitement médical topique (n=160 ; 99%) 

et/ou général (n=129 ; 95%). Quarante-deux (31%) patients avaient eu recours à la chirurgie. Les 

modalités chirurgicales étaient dominées par la réparation chirurgicale des paupières (9,3%), la 

vitrectomie (8,0%) et la suture des sclères (6,8%). (Tableau X) 

Tableau X : Répartition des yeux en fonction des modalités de prise en charge chirurgicale 
 

Modalités chirurgicales Effectifs (N=162) Fréquence (%) 

Réparation des paupières 15 9,3 

Vitrectomie 13 8,0 

Suture sclère 11 6,8 

Suture cornée 9 5,6 

Extraction de corps étranger 8 4,9 

Eviscération 8 4,9 

Chirurgie de la cataracte 7 4,3 

Lavage de la chambre 

antérieure 

 

7 

 

4,3 

Chirurgie du DR 5 3,1 

% : pourcentage 

 

NB : un patient pouvaient bénéficier de plusieurs chirurgies. 
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Au moins six mois Plus de six mois 

n=96; 71% 

n=40; 29% 

 
 

6.4.1 Evolution 

 

6.4.1.1. Durée de suivi 

 

La figure 24 montre que (n=96 ; 71%) patients étaient suivis pendant au moins six mois 

et (n=40 ; 29%) au-delà de six mois. 

 

 

Figure 24 : répartition des patients selon la durée de suivi. 
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6.4.2.2. Acuité visuelle finale 

 

La moyenne de l’acuité visuelle était de 1,38±1,17 logMAR avec des extrêmes de 0,0 à 

2,6 logMAR. L’acuité visuelle de loin des yeux traumatisés, mesurée à l’aide de l’échelle de 

Monnoyer variait de <1/20 à 10/10 ; les plus fréquentes étaient celles <1/20 (n=81 ; 50%), et ≥5/10 

(n=59 ; 36%) (Tableau XI). 

Tableau XI : profil de l’acuité visuelle finale des yeux traumatisés 

 

AVsc finale Effectifs (N=162) Fréquences (%) Type de déficience visuelle 

≥5/10 59 36 Absence 

[3/10-5/10[ 7 4 Légère 

[1/10-3/10[ 13 8 Modérée 

[1/20-1/10[ 2 1 Sévère 

<1/20 81 50 Cécité 

AVsc : acuité visuelle sans correction  % : pourcentage 
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6.4.2.3. Comparaison des acuités visuelles initiales et finales 

 

Nous pouvons en tirer que le taux d’aggravation de la fonction visuelle était de 6,8% 

(n=11), le taux de stabilisation de 63,6% (n=103) et le taux d’amélioration de 29,6% après prise en 

charge des yeux traumatisés (tableau XII). 

Tableau XII : Acuités visuelles initiale et finale des yeux traumatisés. 
 

AVsc AVsc initiale 

 

Effectifs (N=162)% 

AVsc finale 

 

Effectifs (N=162)% 

Type de déficience visuelle 

≥ 5/10 (33) 20 (59) 36 Absence 

[3/10 – 5/10[ (9) 6 (7) 4 Légère 

[1/10 – 3/10[ (13) 8 (13) 8 Modérée 

[1/20 – 1/10[ (7) 4 (2) 1 Sévère 

<1/20 (100) 62 (81) 50 Cécité 

AVsc: Acuité visuelle sans correction; n: effectif ; %: pourcentage 
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6.4.2.4. Complications après prise en charge 

 

Les complications les plus retrouvées étaient la cataracte (n=9 ; 5,5%) et abcès/ulcère de 

la cornée (n=6 ; 3,7%) (Tableau XIII). 

Tableau XIII : fréquences des complications 

 

Complications Effectifs (n) Fréquences (%) 

Abcès/ulcère de la cornée 6 3,7 

Endophtalmie 2 1,2 

Cataracte 9 5,5 

Atrophie optique 3 1,8 

% : pourcentage 
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6.4.2.5. Séquelles 

 

Les séquelles les plus fréquentes étaient des monophtalmie (n=42 ; 25,9%), dont (n=24 ; 

14,8%) non prothétique et (=18 ; 11,1%) prothétique ; suivi de phtyse (n=18 ; 11,1%) et 

d’enophtalmie (n=12 ; 7,4%) (Tableau XIV). 

Tableau XIV : fréquences des séquelles des yeux traumatisés 

 

Séquelles Effectifs (n) Fréquences (%) 

Monophtalmie 42 25,9 

Phtyse 18 11,1 

Leucome 7 4,3 

Glaucome 6 3,7 

Enophtalmie 12 7,4 

% : pourcentage 
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Apte Emploi sédentaire Inapte total et definitif 

n=79; 58% 

n=54; 40% 

n=3; 2% 

 
 

6.4.2.6. Impact professionnel 

 

Le préjudice professionnel était retrouvé chez 82 patients, soit 60% des cas. Il était marqué 

par l’orientation à des emplois sédentaires (n=79 ; 58%) et l’inaptitude totale et définitive (n=3 ; 

2%) (Figure 25). 

 

 

 

 

Figure 25 : répartition selon l’impact professionnel. 
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6.5. Facteurs pronostiques 

 

6.5.1 Facteurs pronostiques pouvant être responsable de la cécité. 

 

6.5.1.1. Analyse uni variée 

 

Les facteurs pronostiques statistiquement significatifs (p<0,05) associés à la cécité en 

analyse de régression logistique binaire uni variée étaient : le type de traumatisme, l’acuité visuelle 

initiale, l’hyphéma, les lésions du cristallins et l’hémorragie intravitréenne. (Tableau XV). 

Tableau XV : analyses univariées des facteurs pouvant être responsable de la cécité. 

 

Variables AV finale < 1/20 AV finale ≥ 1/20 Valeur de p 

Age 29,8± 6,7 28,2± 6,1 0,16 

Type d’arme    

Explosifs 12 (14,8) 19 (23,5) 0,6 

Armes artisanales 66 (81,5) 59 (72,8)  

Armes de guerre 3 (3,7) 3 (3,7)  

Délai de consultation    

≤ 24 h 25 (30,9) 18 (22,2) 0,12 

] 24 – 48 h] 12 (14,8) 7 (8,6)  

> 48h 44 (54,3) 56 (69,1)  

Type de traumatisme    

TOGO 37 (45,7) 9 (11,1) < 0,001 

TOGF 44 (54,3) 72 (88,9)  

Acuité visuelle initiale   < 0,001 

< 1/20 78 (96,3) 22 (27,2)  

≥ 1/20 3 (3,7) 59 (72,8)  

Hyphéma   < 0,001 

Oui 34 (41,9) 4 (4,9)  

Non 47 (58,1) 77 (95,1)  

Lésion du cristallin   0,01 

Oui 21 (25,9) 5 (6,2)  

Non 60 (74,1) 76 (93,8)  

Hémorragie intravitréenne   < 0,001 

Oui 22 (75,9) 6 (7,4)  

Non 59 (24,1) 75 (92,6)  

Vitrectomie   0,5 

Oui 10 (47,6) 03 (42,9)  

Non 11 (52,4) 04 (57,1)  
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6.5.1.2. Analyse multivariée 

 

Les facteurs associés statistiquement significatifs à la cécité sont le type de traumatisme et 

l’acuité visuelle initiale avec pour valeur de p respective 0,03 et 0,02 (tableau XVI). 

Tableau XVI : Analyses multivariées des facteurs pouvant être responsable de la cécité. 
 

Variables AV finale 

< 1/20 

AV finale ≥ 

1/20 

OR (95% 

IC) 

Valeur de 

p 

Type de traumatisme     

TOGO 37 (45,7) 9 (11,1) 5,6 (0,1-24,3) 0,03 

TOGF 44 (54,3) 72 (88,9)   

Acuité visuelle initiale   58,8(2-100) 0,02 

< 1/20 78 (96,3) 22 (27,2)   

≥ 1/20 3 (3,7) 59 (72,8)   

Hyphéma   0,4 (0-6,3) 0,2 

Oui 34 (41,9) 4 (4,9)   

Non 47 (58,1) 77 (95,1)   

Lésion du cristallin   0,1 (0-2) 0,14 

Oui 21 (25,9) 5 (6,2)   

Non 60 (74,1) 76 (93,8)   

Hémorragie intravitréenne   1,9 (0,2-19,8) 0,58 

Oui 22 (75,9) 6 (46,2)  

Non 59 (24,1) 75 (53,8)  

OD : odds ratio ; IC : intervalle de confiance 
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6.5.2. Facteurs pronostiques pouvant affecter l’acuité visuelle finale 

 

6.5.2.2. Analyse univariée 

 

Les facteurs pronostiques significatifs (p<0,05) associés à la non amélioration de l’acuité 

visuelle finale en analyse de régression logistique binaire univariée étaient : le type de traumatisme, 

l’acuité visuelle initiale, l’hyphéma et l’hémorragie intravitréenne. (Tableau XVII). 

Tableau XVII : analyses univariées des facteurs pouvant affecter l’acuité visuelle finale. 

 

Variables AV finale non 

améliorée 

AV finale améliorée Valeur de p 

Age 28,9 ± 6.2 29,6 ± 7.4 0,51 

Type d’arme    

Explosifs 10 (12,7) 17 (27,9) 0,14 

Armes artisanales 67 (84,8) 41 (67,2)  

Armes de guerre 2 (2,5) 3 (4,9)  

Délai de consultation    

≤ 24 h 21 (26,6) 22 (36,1) 0,4 

] 24 – 48 h] 12 (15,2) 4 (6,6)  

> 48h 46 (58,2) 35 (57,4)  

Type de traumatisme    

TOGO 33 (41,8) 8 (13,1) < 0,001 

TOGF 46 (58,2) 53 (86,9)  

Acuité visuelle initiale   < 0,001 

< 1/20 68 (86,1) 29 (47,5)  

≥ 1/20 11 (13,9) 32 (52,5)  

Hyphéma   < 0,001 

Oui 30 (37,9) 8 (13,1)  

Non 49 (62,1) 53 (86,9)  

Lésion du cristallin   0,19 

Oui 15 (19,0) 11 (18,0)  

Non 64 (81,0) 50 (82,0)  

Hémorragie intravitréenne   < 0,001 

Oui 19 (24,1) 9 (14,7)  

Non 60 (75,9) 52 (85,3)  

Vitrectomie   0,4 

Oui 08 (58,8) 05 (60,0)  

Non 09 (41,2) 06 (40,0)  

AV : acuité visuelle ; 
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6.5.2.2. Analyse multivariée 

 

Les facteurs associés significatifs (p<0,05) pouvant affecter l’acuité visuelle finale 

étaient : le type de traumatisme, l’acuité visuelle initiale, l’hyphéma et hémorragie intravitréenne. 

(Tableau XVIII). 

Tableau XVIII : analyses multivariées des facteurs pouvant affecter l’acuité visuelle finale. 

 

Variables AV finale non 

améliorée 

AV finale 

améliorée 

OR (95% 

IC) 

Valeur de p 

Type de traumatisme   10(3,1-32,8)  

TOGO 33 (41,8) 8 (13,1)  0,00 

TOGF 46 (58,2) 53 (86,9)   

Acuité visuelle initiale   6,3(1-39,7) 0,03 

< 1/20 68 (86,1) 29 (47,5)   

≥ 1/20 11 (13,9) 32 (52,5)   

Hyphéma   9,1(1,6-51,9) 0,01 

Oui 30 (37,9) 8 (13,1)   

Non 49 (62,1) 53 (86,9)   

Hémorragie intravitréenne   2.5 (0.4-15.3) 0,01 

Oui 19 (24,1) 9 (14,7)  

Non 60 (75,9) 52 (85,3)  

OD : odds ratio ; IC : intervalle de confiance 
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6.6. Corrélation entre le score OTS et l’acuité visuelle finale 

 

La figure 26 nous montre une forte corrélation négative et statistiquement significative (r= 

-0,763 ; p<0,001) entre le score OTS et l’acuité visuelle finale (figure 26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : courbe de corrélations entre le score OTS et l’acuité visuelle finale. 

 

NB : Chaque point du nuage correspond à plusieurs acuités. 
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7. DISCUSSION 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Résultats fonctionnels et facteurs pronostiques des traumatismes oculaires par armes à feu en zones de conflits au 

Cameroun 

87 Thèse rédigée par DJAMILATOU DAIROU 

 

 

 
 

7.1. Limites de l’étude 

 

Nous avons été confrontés à des difficultés au cours de cette étude, notamment : 

 

- L’incomplétude des dossiers fréquente et la mauvaise gestion des archives dans les études 

rétrospectives ; 

- L’absence dans les dossiers les acuités visuelles des patients avant le traumatisme. Ceci 

nous a obligé à considérer toute acuité visuelle inférieure à 10/10 comme une baisse de 

l’acuité visuelle ; 

- L’absence de la correction de l’acuité visuelle finale chez tous les patients. Par conséquent, 

nous avons considéré pour certains les acuités visuelles non corrigés pour la classification 

des déficiences visuelles. 

7.2. Caractéristiques épidémiologiques 

 

7.2.1. Fréquence des traumatismes oculaires par armes à feu 

 

Les traumatismes oculaires par armes à feu représentent 10,2% des traumatismes oculaires 

en général. Ce résultat est supérieur à ceux de Koki et al [14] au Cameroun en 2018 en contexte de 

conflit armés (6,4%) et Pefk et al en [8] en Côte d’Ivoire en 2016 (4%). Ceci pourrait s’expliquer 

par le nombre de conflit qui entoure nos hôpitaux de recrutement. 

7.2.1. Âge 

 

La moyenne d’âge de notre population (28,93 ± 6,52 ans) est comparable à celle rapportée 

par d’autres auteurs aussi bien en Afrique qu’en occident [14, 86-88]. Ceci traduit simplement la 

jeunesse des soldats déployés au front dans les différents conflits. 

7.2.2. Le sexe 

 

Notre population d’étude était composée uniquement des hommes. Ceci s’explique par le 

fait que les combattants dans nos différentes zones de conflits sont essentiellement constitués des 

hommes. Plusieurs auteurs [13, 87, 88,91] ont retrouvés cette prédominance masculine en ce qui 

concerne les blessés au cours des conflits armés. 
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iii. le statut 

 

Dans cette série, tous les patients étaient des militaires. Aucun civil n’a été enregistré 

pendant notre période d’étude dans les trois hôpitaux militaires concernés. Plusieurs auteurs dans 

le monde corroborent nos résultats [85, 86, 90]. Ce constat pourrait s’expliquer dans notre contexte 

par la nature des hôpitaux qui sont des hôpitaux de référence loin des théâtres de conflits et celle 

du conflit épargnant au maximum la population civile. Koki et al [14], dans une étude concernant 

un conflit où les civils étaient aussi des cibles avaient enregistrés aussi bien des militaires que des 

civils. 

7.3. Caractéristiques cliniques et paracliniques 

 

i. Nature de l’agent traumatisant 

 

Les armes artisanales et les explosifs constituent les principales étiologies des 

traumatismes, les armes de guerres étant très peu incriminées. En effet, dans les conflits 

asymétriques, les armes non conventionnelles sont souvent les plus utilisées. D’autres auteurs 

[88,94] retrouvaient une prédominance des explosifs. Le conflit armé dans les régions du Nord- 

Ouest et Sud-Ouest Cameroun justifie l’utilisation fréquente de ces armes artisanales fabriquées 

localement. 

ii. Délai de consultation 

 

Plus de la moitié des patients avait été admise dans un délai de plus de 48 heures après le 

traumatisme. Ce retard pourrait s’expliquer par la distance entre les zones de conflits et les hôpitaux 

de référence. Aussi, certains patients polytraumatisés sont d’abord pris en charge en réanimation 

et en traumatologie avant d’être envoyés en ophtalmologie. Bien que long, notre délai est 

comparable à ceux observés dans certaines études concernant les traumatismes oculaires toute 

étiologie confondue en Afrique sub-saharienne [89, 91, 95,96]. Cependant, il est largement 

supérieur à ceux rapporté par les études sur les conflits armés dans les pays développés [78, 105] 

où la prise en charge ophtalmologique adéquate débute souvent sur le terrain des opérations. 



Résultats fonctionnels et facteurs pronostiques des traumatismes oculaires par armes à feu en zones de conflits au 

Cameroun 

89 Thèse rédigée par DJAMILATOU DAIROU 

 

 

 
 

iii. Latéralité 

 

Dans notre série, l’atteinte était bilatérale dans près de 20% des cas. Ce résultat est 

comparable à ceux retrouvés dans les études sur les traumatismes oculaires pendant les conflits 

armés [8, 88,101]. En effet, les éclats des explosifs et les projectiles des armes artisanales peuvent 

atteindre une grande surface du corps en même temps, bien que l’unilatéralité soit la règle dans les 

traumatismes oculaires en général [93, 99, 104]. 

iv. Acuité visuelle initiale 

 

A l’admission, plus de 60% d’yeux présentaient une cécité et seulement 20% avaient une 

acuité supérieure ou égale à 5/10. Ces résultats témoignent de la sévérité des lésions entrainées par 

les traumatismes oculaires liés aux armes à feu. Des auteurs aussi bien en Afrique, qu’en occident 

avaient fait le même constat [8, 12,87]. 

v. Type de traumatisme 

 

Dans notre série, les TOGF étaient les plus observés (72%). Dans la littérature, les 

traumatismes à globe ouvert représentent actuellement plus de la moitié des traumatismes oculaires 

dans les conflits armés américains et les auteurs pensent que cela serait probablement dû aux modes 

d'explosion plus complexes des armes actuelles [103]. Koki et al dans le Nord du Cameroun en 

2018 où les traumatismes étaient en majorité causés par les explosions de mines artisanales avaient 

constaté que les fréquences des TOGO et TOGF étaient presque identiques [14]. Le faible taux de 

traumatismes à globe ouvert dans notre série serait lié à la puissance relativement faible des armes 

à feu artisanales plus fréquent et à l’absence de l’effet de souffle encore appelé blast, retrouvé dans 

les explosifs. 

vi. lésions anatomiques du globe et ses annexes 

 

Les lésions du globe et des annexes que nous avons rencontrées étaient variées et graves 

pour la plupart. Toutes les structures anatomiques de l’œil étaient touchées avec des fréquences 

différentes, et chaque œil avait une ou plusieurs lésions. Ces trouvailles sont comparables à celles 

de la littérature concernant les lésions oculaires par armes à feu [87,91]. La diversité et la sévérité 

de  ces  lésions  pourraient  s’expliquer  par  les  mécanismes  physico-chimiques  et 
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physiopathologiques complexes des armes à feu, mais aussi devraient nous interpeller sur la 

nécessité des mesures préventives comme le port des lunettes de protection par les combattants. 

vii. évaluation du score OTS 

 

Il s’agit d’un score pronostique standard, basé sur des éléments cliniques de degré de 

gravité variable, développé dans le but d’une estimation probabiliste du résultat fonctionnel 

[58,59]. C’est un outil simple qui présente les catégories de 1 à 5, allant du plus grave au moins 

grave. 

La majorité des yeux traumatisés (60 %) étaient classés dans les catégories 2 et 3 selon le 

score pronostique OTS, traduisant la gravité du traumatisme. Antom et al [87] en 2014 et Grant et 

al [94] en 2018, dans les études portant aussi sur les traumatismes oculaires par armes à feu avaient 

obtenu des résultats similaires. Par contre, Koki et al [101], dans une étude sur les traumatismes 

oculaires en général notaient une prédominance de la catégorie 5 moins grave. Les mécanismes 

lésionnels des différents agents traumatisants pourraient expliquer cette différence. 

viii. lésions associés 

 

Les lésions associées majoritaires étaient les traumatismes maxillo-faciaux, suivis des 

traumatismes crâniens. Blanch et al [78] en 2011 et Grant et al [94] en 2018 avaient des résultats 

supérieurs aux nôtres respectivement 57,23% pour les lésions maxillo-faciaux et 30,9% pour les 

traumatismes crâniens, 35% pour les lésions maxillo-faciaux et 19% pour les traumatismes 

crâniens. Ceci pourrait s’expliquer par les tailles des échantillons de nos différentes études. 

ix. Paracliniques 

 

La moitié des patients avait réalisés la TDM, ce qui concorde avec les trouvailles de 

Antom M et al [87] aux États unis en 2014, Naija et al en Tunisie en 2021 [93]. 

La fréquente sollicitation de cet examen s’expliquerait par sa sensibilité et sa spécificité aux 

corps étrangers intraorganique. 
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7.4. Prise en charge et évolution 

 

7.4.1. Moyens et méthodes 

 

Tous les patients avaient bénéficié d’un traitement médical et 31% ont eu recours à la 

chirurgie. Pefk et al au Burkina en 2016 avaient rapporté un taux de chirurgie de près de 80% [1]. 

Alam et al [108] au Pakistan avaient rapporté 71% et Treister et al [107] en Israël 35%. Cette 

différence pourrait s’expliquer aussi bien par la différence des populations d’étude que par la 

disponibilité des plateaux techniques. Il faut noter que le traitement chirurgical des traumatismes 

oculaires en général a connu d’énormes progrès techniques contribuant ainsi à l’amélioration du 

pronostic fonctionnel visuel. Notre plateau technique reste encore limité sur ce plan. 

 

7.4.2. Evolution 

 

7.4.2.1. Sur le plan fonctionnel 

 

A la fin du suivi, la moyenne de l’acuité visuelle était de 1,38 ± 1,17 logMAR ; soit un 

gain de 16 % dans l’ensemble. La cécité concernait la moitié des yeux, cependant 36% d’yeux ne 

présentaient aucune déficience visuelle. Ces résultats démontrent à la fois une amélioration 

fonctionnelle et une fréquence élevée de séquelles fonctionnelles irréversibles. Ce double constat 

est fait par plusieurs auteurs sur les résultats fonctionnels des traumatismes oculaires par armes à 

feu, notamment Seck et al au Sénégal en 2017 [86], Blanch et al en Angleterre en 2010 [76], et C 

Yu Wai Man et Steel en Chine en 2010 [12]. 

La gravité des traumatismes oculaires par armes à feu responsable d’une perte 

fonctionnelle majeure des yeux atteints, explique le constat des auteurs et appelle à une vigilance 

par la prévention. 

7.4.2.2. Sur le plan anatomique 

 

Les séquelles anatomiques dans notre série sont dominées par une monophtalmie qui est 

retrouvée chez plus d’un quart des victimes. Ce résultat est comparable à ceux retrouvés par 

plusieurs études africaines sur les traumatismes oculaires pendant les conflits [8, 14,86]. 

Malgré une prise en charge bien menée, la persistance de séquelles est fréquemment 

observée parce que les dommages causés s’avèrent irréversibles d’emblée. 
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7.4.2.3. Sur le plan professionnel 

 

Plus de la moitié (60%) des victimes avaient été déclarés inaptes de façon définitive sur 

le plan opérationnel. Pour la plupart, ils ont été réorientés vers des emplois sédentaires après une 

prise en charge psychologique et leur passage devant la commission de réforme des Armées. Trois 

soldats ont été déclarés inapte total et définitif et devraient être mis en retraite anticipée. Cette 

situation reste préoccupante pour le haut commandement qui perd des combattants jeunes. 

Ce résultat se rapproche de celui de Seck et al [86] en 2018 et Koki et al [14] en 2018. A 

cote des dommages physiques causés par le traumatisme, se dissimulent de nombreuses 

conséquences sur le plan psychosocial, financier, familial et professionnel non négligeables. Ce 

qui interpelle une fois encore la nécessité de la prévention de leurs survenues. 

 

7.5. Facteurs pronostiques 

 

Dans cette série, il s’agissait de retrouver tous les facteurs cliniques pouvant être associé 

à une récupération fonctionnelle des yeux traumatisés. Pour cela, nous avons recherché à la fois les 

facteurs associés à la cécité et les facteurs associés à la non amélioration de l’acuité visuelle finale. 

Ces facteurs qui étaient donc considérés comme des facteurs de mauvais pronostic. Ainsi quatre 

étaient de mauvais pronostic, à l’instar de : l’acuité visuelle initiale, le type de traumatisme, 

l’hyphéma et l’hémorragie intravitréenne. Mandalina et al [106] en 2022 en Suisse et Yu Wai Man 

et Steel [12] en 2015 en Chine n’avaient trouvés que l’acuité visuelle initiale comme facteurs de 

mauvais pronostiques. Mumtaz et al [103] en 2012 au Pakistan avaient aussi comme facteurs 

associés au mauvais résultat visuel : le type de traumatisme et l’acuité visuelle initiale. 

 

7.6. Corrélation entre le score OTS et l’acuité visuelle finale 

 

Nous avons trouvé une forte corrélation négative statistiquement significative entre le 

score OTS et l’acuité visuelle finale. Blanch et al [76] en 2011 corroborent nos résultats. 

Contrairement à Yu Meng et al [105] qui avaient une corrélation positive et statistiquement 

significative. 

Ces résultats permettent de comprendre mieux le score OTS, et confortent ses critères 

d’évaluation. 
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8. CONCLUSION 
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Au terme de cette étude portant sur les résultats fonctionnels et les facteurs pronostiques 

des traumatismes oculaires par armes à feu en zone de conflits au Cameroun, nous pouvons tirer 

les conclusions suivantes : 

 Les traumatismes oculaires par armes à feu en zone de conflit au Cameroun sont fréquents, et 

concernent essentiellement les militaires, adultes jeunes et de sexe masculin ; 

 Les armes artisanales étaient les plus utilisées justifiant l’atteinte unilatérale prédominante. 

Dans la plupart des cas, il s’agit des traumatismes oculaires à globe fermé. Le délai de 

consultation noté malgré le dispositif d’évacuation sanitaire mis en place reste supérieur à 48 

heures et l’acuité visuelle à l’admission plus souvent inférieure à 1/20. Les lésions les plus 

fréquentes sont les hémorragies intra-oculaires, les plaies cornéo-sclérales et les lésions du 

cristallin. L’éclatement du globe oculaire représente environ 5% des cas et la majorité des yeux 

traumatisés (60 %) sont classés dans les catégories 2 et 3 du score pronostique OTS, traduisant 

la gravité du traumatisme ; 

 Les facteurs pouvant influencer l’acuité visuelle finale sont le type de traumatisme, l’acuité 

visuelle initiale, l’hyphéma et l’hémorragie intravitréenne ; 

 Le taux de cécité lié aux traumatismes oculaires par arme à feu en zone de conflit dans notre 

pays malgré la prise en charge effective et efficace bien que relativement tardive est élevé 

(50%). 
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Au vu de nos résultats et conclusions ; nous pouvons recommander : 

 Aux ophtalmologues : 

 D’évaluer l’acuité visuelle de loin des yeux des patients en tenant compte de la 

Classification Internationale des Maladies, classer les yeux traumatisés selon le score OTS. 

 Aux patients 

De consulter systématiquement un médecin après un traumatisme, réaliser les bilans 

d’imagerie et valider les indications de prises en charge préconisées en s’éloignant de la 

médecine traditionnelle. 

 Au Ministère de la Défense 

De doter des lunettes balistiques aux soldats déployés en zone de conflits et de renforcer 

les mécanismes d’évacuation sanitaires afin de diminuer les délais encore longs. 

 Au Ministère de la Santé 

De renforcer les plateaux techniques dans les services d’ophtalmologie des hôpitaux plus 

proches des théâtres de guerre. 

 Aux chercheurs 

 D’étendre la recherche dans le territoire national. 

 De réaliser des séries prospectives pour proposer de meilleures perspectives. 

 Aux responsables des formations sanitaires 

 De procéder à la numérisation des archives et des dossiers des patients, pour faciliter la 

recherche. 

 Mettre un accent sur la protection et la conservation des registres et dossiers des patients en 

attendant la numérisation. 
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ANNEXE 1 : CLAIRANCE ÉTHIQUE 
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ANNEXE 2 : AUTORISATION DE RECHERCHE HIARAY 
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ANNEXE 3 : AUTORISATION DE RECHERCHE HRM2 
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ANNEXE 4 : AUTORISATION DE RECHERCHE CM BIR 
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ANNEXE 5 : CHRONOGRAMME DES ACTIVITÉS 

Tableau XIX : chronogramme des activités de l’étude 

 

Années 2022 2023 

Mois Novembre Décembre Janvier Février Mars Avril Mai Juin 

Documentation et 

rédaction du 

protocole de thèse 

       

Obtention des 

autorisations 

       

Recrutement        

Synthèse et 

analyse des 

données 

        

Rédaction de la 

thèse et dépôt 

        

Soutenance 

publique 
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ANNEXE 6 : BUDGET 

Tableau XX : budgétisation provisionnelle 

 

Matériel Références Quantité Montant 

Blouse blanche  2 10000 

Ordinateur  1 200 000 

Disque Dur externe 500 Go 1 20000 

Modem 

(portable) 

Wifi Connexion mensuelle 10 000 /mois 80 000 

Communication Communication 

Hebdomadaire 

5000/semaine 120 000 

Matériel bureau -Stylos 20 3000 

 
-Blocs notes 5 10 000 

Impressions et -Protocole 10 40000 

reliures  
-Fiches Techniques 400 30 000 

  
-Thèse 8 280 000 

Déplacement Transports urbains  500 000 

Frais statistiques  1 100 000 

Frais clairance  1 10 000 

Frais articles   15000 

Imprévus   100 000 

TOTAL   1 513 000 
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ANNEXE 7 : FICHE TECHNIQUE DE RECUEIL DES DONNEES 

FICHE DE COLLECTE DES DONNEES 

 

 

DATE………………….. Numéro de la fiche ………………… 

I. Identification 

1. Hôpital de recrutement | | : 1) HMR1 ; 2) HMR2 ; 3) CM BIR 

2. Identifiant (Initiales noms et prénoms) : ……………………………….. 

3. Numéro de téléphone : ……………………………….. 

II. Données sociodémographiques 

4. Age (en années) : …………………. 

5. Sexe | | : 1) Masculin ; 2) Féminin 

6. Profession | | : 1) Militaire ; 2) Autres forces de l’ordre ; 3) Civil du secteur 

public ; 4) Civil du secteur privé ; 5) Civil du secteur informel ; 6) Elève/Etudiant ; 7) Sans 

emploi 

7. Provenance | | : 1) NO ; 2) SO ; 3) EN ; 4) EST ; 5) Autres……………………….. 

III. Antécédents 

A. Personnels 

8. Troubles oculaires | | : 1) Oui ; 2) Non 

a. Myopie | | : 1) Oui ; 2) Non 

b. Hypermétropie | | : 1) Oui ; 2) Non 

c. Astigmatisme | | : 1) Oui ; 2) Non 

d. Presbytie | | : 1) Oui ; 2) Non 

9. Port correcteur optique | | : 1) Oui ; 2) Non 

10. Cataracte | | : 1) Oui ; 2) Non 

11. Antécédent chirurgie oculaire | | : 1) Oui ; 2) Non 

Si oui, séquelles chirurgicales ? |  | : 1) Oui ; 2) Non 

12. Antécédent traumatisme oculaire | | : 1) Oui ; 2) Non 

13. Comorbidité 

a. Aucune | | : 1) Oui ; 2) Non 

b. HTA | | : 1) Oui ; 2) Non 
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c. Diabète | | : 1) Oui ; 2) Non 

d. AVC | | : 1) Oui ; 2) Non 

e. Infection au VIH | | : 1) Oui ; 2) Non 

f. Autres : ……………………………………………………… 

 

 

B. Familiaux 

14. Amétropie familiale | | : 1) Oui ; 2) Non 

15. Glaucome | | : 1) Oui ; 2) Non 

16. Cécité | | : 1) Oui ; 2) Non 

17. Cataracte | | : 1) Oui ; 2) Non 

18. Autres …………………………………. 

IV. Circonstance du traumatisme oculaire 

19. Type d’arme à feu | | : 1) OExplosifs ; 2) Arme artisanale ; 3) Arme de guerre ; 4) 

Autre………………………….. 

20. Latéralité de l’œil traumatisé | | : 1) OD ; 2) OG ; 3) Bilatérale 

 

V. Examen Ophtalmologique initial. Date : …………………….. 

 

Date de l’accident : …………………. 

21. Délai de consultation ........................ Heure(s) 

22. Acuité visuelle sans correction 

 

OD OG 

  

23. Acuité visuelle avec correction 

 

OD OG 
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24. Lésions oculaires : Choisir 1= Oui et 2=Non 

 

Topographie OD OG 

Paupière - Plaie | | 

- Ecchymose | | 

- CE | | 

- Emphysème | | 

- Ptosis | | 

- Autres   

- Plaie | | 

- Ecchymose | | 

- CE | | 

- Emphysème | | 

- Ptosis | | 

- Autres   

Glandes et voies 

lacrymales 

- Section canalicule | | 

- CE | | 

- Autres   

- Section canalicule | | 

- CE | | 

- Autres   

Motilité oculaire - Conservée | | 

- Limitée | | 

- Autres   

- Conservée | | 

- Limitée | | 

- Autres   

Conjonctive - Hyperhémie | | 

- Hémorragie | | 

- Chémosis | | 

- Plaie | | 

- CE | | 

- Autres  

- Hyperhémie | | 

- Hémorragie | | 

- Chémosis | | 

- Plaie | | 

- CE | | 

- Autres  

Limbe - Plaie | | 

- CE | | 

- Autres   

- Plaie | | 

- CE | | 

- Autres   

Cornée - Erosion | | 

- CE | | 

- Plaie | | 

- Œdème | | 

- Hématocornée | | 

- PRD | | 

- Autres  

- Erosion | | 

- CE | | 

- Plaie | | 

- Œdème | | 

- Hématocornée | | 

- PRD | | 

- Autres  

CA - Profondeur  | | : 1) 

Normale ; 2) Réduite ; 3) 

Augmentée 

- Tyndall | | 

- Fibrine | | 

- Hypopion | | 

- Hyphéma | | 

- Masses | | 

- Profondeur  | | : 1) 

Normale ; 2) Réduite ; 3) 

Augmentée 

- Tyndall | | 

- Fibrine | | 

- Hypopion | | 

- Hyphéma | | 

- Masses | | 
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 - Cristallin | | 

- Vitré | | 

- CE | | 

- Autres  

- Cristallin | | 

- Vitré | | 

- CE | | 

- Autres  

Iris - Iridodialyse | | 

- Rupture sphincter | | 

- Autres  

- Iridodialyse | | 

- Rupture sphincter | | 

- Autres  

Pupille - Mydriase | | 

- Myosis | | 

- Corectopie | | 

- Déformation | | 

- DPAR | | 

- Autres  

- Mydriase | | 

- Myosis | | 

- Corectopie | | 

- Déformation | | 

- DPAR | | 

- Autres  

Cristallin - Cataracte | | 

- Sub-luxation | | 

- Luxation | | 

- Autres  

- Cataracte | | 

- Sub-luxation | | 

- Luxation | | 

- Autres  

Vitré - Tyndall | | 

- Fibrine | | 

- HIV | | 

- Autres  

- Tyndall | | 

- Fibrine | | 

- HIV | | 

- Autres  

Rétine - Œdème de Berlin | | 

- Hémorragie | | 

- Déchirure | | 

- DR | | 

- Papilloedème | | 

- TM | | 

- Autres  

- Œdème de Berlin | | 

- Hémorragie | | 

- Déchirure | | 

- DR | | 

- Papilloedème | | 

- TM | | 

- Autres  

Choroïde - Déchirure | | 

- Autres  

- Déchirure | | 

- Autres  

Sclère - Plaie | | 

- CE | | 

- Autres  

- Plaie | | 

- CE | | 

- Autres  

PIO (mmHg)   
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VI. Examens paracliniques 

 

OD  OG 

 Radiographie 

standard 

 

 Echographie  

 TDM  

 CVA  

 OCT  

 Autres 

…………… 

……………. 

 

 

VII. Classifications 

 

 OD OG 

Déficience visuelle : 

1) Absence ; 2) Légère ; 3) Modérée ; 4) Sévère ; 5) Cécité 

  

BEIT   

TOGO : 1) Rupture ; 2) Lacération par perforation ; 

3)Lacération par pénétration ; 4) Lacération par CEIO 

  

TOGF : 1) Contusion ; 2) Lacération   

OTS   

Score globale ……………….. ……………….. 

Catégorie : 1) 1 ; 2) 2 ; 3) 3 ; 4) 4 ; 5) 5   
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VIII. Traitement. 

 

 OD OG 

LOCAL   

Anti inflammatoire   

ATB   

Cycloplégique   

Hypotonisant   

Autres   

GENERAL   

   

   

CHIRURGICAL   

Réparation paupière   

Extraction CE   

Suture cornée   

Suture sclère   

Eviscération   

Chirurgie cataracte   

Vitrectomie   

Chirurgie du DR   

Autres   

AUTRES   
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IX. Évolution 

 

Durée d’hospitalisation : ……………Jour(s) Durée de suivi : ……………. 

 Acuité visuelle finale 

AVL SC OD :……… OG :……… AVLAC OD :……… OG :………. AVPSC: P…… 

AVPAC:P…… 
 

OD  OG 

Amélioration  (Taux ............... %) 

Stabilisation 

Aggravation  (Taux ............... %) 

Acuité visuelle Amélioration  (Taux ............... %) 

Stabilisation 

Aggravation  (Taux .............. %) 

 

 Complications 
 

OD  OG 

Abcès/Ulcère cornée  

Endophtalmie  

Cataracte  

Hypertonie  

Lagophtalmie  

Autres :………………………………………. 

……………………………………………… 

 Abcès/Ulcère cornée  

Endophtalmie  

Cataracte  

Hypertonie  

Lagophtalmie  

Autres :………………………………………. 

……………………………………………… 
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 Séquelles 
 

OD  OG 

Leucome  Anatomique Leucome  

Phtyse  
 

Phtyse  

Aphakie  
 

Aphakie  

Glaucome  
 

Glaucome  

Strabisme  
 

Strabisme  

Monophtalmie  (Prothèse : Oui   Non  ) 
 

Monophtalmie  (Prothèse : Oui   Non  ) 

Autres :………………………………………. 
 

Autres :………………………………………. 

Aucune  Minime  Modéré  Sévère  Esthétique Aucune Minime Modéré Sévère  

X. Impact professionnel (pour les militaires) 

Impact professionnel | | : 

- Pour les militaires : 1) Apte ; 2) Emploi sédentaire ; 3) Retraité 

- Pour les civils : 1) Arrêt de travail ; 2) Reprise de travail 

 

 

XI. EXAMEN GENERAL 

 

AUTRES LESIONS :……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

Traitement reçu : ………………………………………………………………… 

Evolution : ………………………………………………………………………………………… 
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