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I.INTRODUCTION

Les traumatismes oculaires sont I’ensemble de 1ésions, intéressant le globe oculaire et ses
annexes, produites par une violence extérieure [1].

Ils sont responsables de 19 millions de cas cécité monoculaire a 1’échelle planétaire chaque
année dont 32 a 75% sont des enfants selon I’OMS [2].

En 2015, en lles de France, Mayouego J.K et al. rapportaient que 45,2% des enfants vus

aux urgences ophtalmologiques consultaient pour un traumatisme oculaire [3].

En Afrique, des études réalisées en milieu hospitalier ont montré que les enfants
représentent une proportion importante des cas de traumatisme oculaire. A 1’hopital Kasr El
Aini du Caire, Mahmoud et al rapportaient en 2008, une proportion de 49,7% d’enfants
parmi les admissions en ophtalmologie pour traumatisme oculaire [4]. Dans une etude de
Gaboune et al en 2007, au centre hospitalier universitaire (CHU) de Marrakech, 33,4% des
admissions pour traumatisme oculaire ont concerné la tranche d’age de 4 a 16 ans [5]. Au
Cameroun, en 2009, Eballe et al trouvaient que les traumatismes oculaires étaient la
principale cause de cécité monoculaire chez les enfants de 6 a 15 ans a 1’hdpital gynéco-
obsteétrique et pédiatrique de Yaoundeé [6]. Au Burkina Faso une étude réalisee par Ouedrago
L. avait trouvé une fréquence de 20,1% en 2012, de traumatismes oculaires chez les enfants

de 0 a 14 ans en quatre ans [7].

Au Mali, Lassine T., trouvait, en 2021, dans une étude réalisée au CHU-IOTA que parmi
les traumatismes oculaires admis, 4% concernait les enfants [8].Dans une autre étude menée
en 2022 au Centre de Santé de référence de Fana, Sangho H. avait trouvé 1,65% de
traumatismes oculaires intéressant les enfants de 0 a 14ans sur I’ensemble des consultations

du service d’ophtalmologie dans la période d’étude [9].

Les traumatismes oculaires chez I'enfant entrainent souvent des séquelles graves : mauvaise
récupération visuelle avec risque d’amblyopie, séquelles anatomiques et impacts

psychosociaux [10].

Les mécanismes, les circonstances de survenue et leurs agents sont multiples et varient
d’une région a I’autre. Peu d'études ont porté sur les traumatismes par aiguille de tresse,

chez I'enfant dans notre contexte, d’ou notre intérét.




1. OBJECTIFS DE L’ETUDE
2.1 Objectif général

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des traumatismes

oculaires par aiguille de tresse chez les enfants de 0 a 15 ans au CHU-IOTA

2.2 Objectifs spécifiques

% Déterminer les caractéristiques épidémiologiques des traumatismes oculaires par

aiguille de tresse ;

X4

Déterminer les circonstances et mécanismes de survenue des traumatismes ;

L)

L)

*

Décrire les lésions anatomiques et fonctionnelles oculaires ;

0

)
L X4

Décrire les méthodes thérapeutiques utilisées;

*

L)

» Evaluer les résultats anatomiques et fonctionnels apres la prise en charge.

D)
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IHI.METHODOLOGIE
3.1 Cadre d’étude

L’étude s’est déroulée au Centre Hospitalier Universitaire de 1’Institut Ophtalmologique
Tropicale de I’ Afrique (CHU-10TA).

Il a été crée le ler octobre 1953 a Bamako succédant ainsi a I'Institut du Trachome de
I'Afrique Francaise initialement installé a Dakar.
C’est un établissement public spécialisé ayant pour mission de:

+» Dispenser des soins oculaires de niveau tertiaire ;

+« Assurer la formation initiale et continue des médecins, infirmiers Spécialisés en

ophtalmologie, et des techniciens en optométrie et en lunetterie ;
¢ Mener des recherches, cliniques, epidémiologiques et opérationnelles.
3.2 Type et période d’étude

11 s’agissait d’une étude prospective descriptive qui a été réalisée sur une période de 11
mois allant du 1° novembre 2022 au 30 Septembre 2023.

3.3 Population d’étude

Notre population d’étude était constituée par tous les enfants traumatisés oculaires recus
au CHU-IOTA dans la période d’étude.

3.4 Echantillonnage

Il s’agissait d’un échantillonnage exhaustif de tous les enfants répondant aux criteres

d’inclusion.

3.4.1 Critéres d’inclusion

s Enfantde 0al15ans;

¢ Victime de traumatisme oculaire par aiguille de tresse ;

+ Diagnostiqué et prise en charge au CHU-IOTA pendant la période d’étude.
3.4.2 Criteres de non inclusion

¢+ Traumatisme oculaire par aiguille chez un enfant de plus de 15ans ;

¢ Enfant de 0 a 15 ans victime de traumatisme oculaire causé par autres agents

traumatisants;




3.5 Déroulement de ’enquéte

¢ Les patients ont été recrutés dans le service des urgences du CHU-IOTA, dés leurs
admissions, selon les critéres d’inclusion ;

¢ Les renseignements généraux, 1’histoire du traumatisme et les antécédents ont été
recueillis ;

% Chaque cas a bénéfici¢ d’un examen complet:

» L’évaluation de ’acuité visuelle a travers le comportement visuel et la poursuite
lumineuse chez les enfants en age préverbal. Des échelles d’acuité visuelles, ont été
utilisées chez les enfants d’age verbal.

» Un examen clinique de I’enfant éveillé a la lampe a fente et un examen locorégional
et général sommaires ;

» La mise en condition pour 1’hospitalisation ;

> Un examen sous anesthésie générale fait par un sénior ophtalmologiste ou ophtalmo-
pédiatre au bloc opératoire en vue de faire avec précision le bilan lésionnel;

» Au décours du bilan lésionnel, la décision chirurgicale est prise ;

> Un suivi post opératoire a été fait pour tous les cas selon le chronogramme suivant :
J1, J4, J15 et J30.

3.6 Outils et matériels utilisés

¢ Les supports utilisés pour la collecte des données étaient le registre de garde, le dossier
des malades, le registre du bloc opératoire et la fiche de renseignements pour 1’¢tude.

«» Les matériels suivants ont été utilisés ;

> Les échelles d’acuité visuelle de Pigassou, Monoyer et Snellen située a une distance
de 5m pour les enfants en age verbal ;

» Lampe a fente pour I’examen ophtalmologique ;

» Lentille de Volk pour le fond d’ceil aprés dilatation a la tropicamide et/ou
néosynéphrine.

> L’échoB a été réalisée a 1’aide des échographes Nidek US-4000/4000-P et OP18070.
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3.7 Variables de I’étude
Les variables suivantes étudiées :

% Les données sociodémographiques : age, sexe, résidence, le niveau d’instruction de
I’enfant ;

¢+ Les circonstances et mécanismes de survenue, le lieu du traumatisme, I’agent et le délai
de la prise en charge;

¢+ Les données cliniques :
> Les signes fonctionnels : BAV, douleur, rougeur, larmoiement, blépharospasme.
> La notion de traitement antérieur et la nature des produits administrés ;
» L’acuité visuelle a I’admission;
» Les I¢ésions anatomiques des différentes structures de 1’ceil traumatisé ;

¢ Le traitement institué et les méthodes thérapeutiques utilisées ;

¢+ Le suivi post-traitement : les éventuelles complications et séquelles, les acuités

visuelles non corrigées et corrigées de 1’ceil traumatisé.

3.8 Définitions operationnelles

s L’aiguille de tresse est dite « a portée de main » quand elle est facilement accessible
pour I’enfant ;

¢+ Enfants non scolarisés : ce sont les enfants n’avaient pas 1’age d’étre scolarisés et ceux
qui n’avaient pas été scolarisés malgré qu’ils aient atteints 1’age scolaire.

*» Retard de consultation : tous les patients admis au-dela de vingt-quatre (24) heures
apres le traumatisme ;

% Retard de consultation « par ignorance » : j’ignore la gravité de la 1ésion, on n’a pas
constaté ou I’enfant n’était pas chez moi.

% Acuité visuelle préverbale : acuité qui n’a pas pu étre chiffrée du faite de I’age du
patient.

¢ Plaie cornéenne simple : ¢’est une plaie cornéenne linéaire.

+ Plaie cornéenne complexe : ¢’est une plaie cornéenne curviligne, en « T », en « Y » ou
en « T »,

* Quasi cécité selon ’OMS : Quand I’acuité visuelle avec la meilleure correction est

inférieure ou égale a PL+ et supérieure a CLD1m.

11
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s Cécité profonde ou déficience visuelle sévére : Quand 1’acuité visuelle avec la

meilleure correction est inferieure ou égale a CLD1m et supérieure 8 CLD3m.

ou égale a CLD3m et supérieure a 1/10.

s+ Malvoyance sévére : lorsque 1’acuité visuelle avec la meilleure correction est inférieure

s Malvoyance moyenne : lorsque I’acuité visuelle avec la meilleure correction est

inférieure ou égale a 1/10 et supérieure a 3/10.

% Malvoyance légére : lorsque ’acuité visuelle avec la meilleure correction est inférieure

ou égale a 3/10 et supérieure a 9/10.

3.9 Saisie et analyse des données

¢ La saisie et I’analyse des données ont été faites avec le logiciel Epi info 7.2.2.6

¢ Le traitement des tableaux et des graphiques ont été réalisés par le logiciel Microsoft
Excel 2013.

¢ Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne avec écart type et les
variables qualitatives en pourcentages.

¢ Pour I’analyse, les tests statistiques de Khi carré ont été utilisés pour la comparaison
des pourcentages avec un seuil de signification de 5%.

3.10 Considérations éthiques
Les exigences éthiques relatives a la recherche en santé ont été respectees :

+ Le consentement éclairé des cibles a enquéter avait été requis avant le demarrage de
I’entretien ;

+ La confidentialité des données recueillies a été garantie.

12
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IV.RESULTATS

4.1 Caracteristiques épidémiologiques

4.1.1 Fréquence

Du 1¢ novembre 2022 au 30 septembre 2023 (11 mois), nous avons enregistré 32 cas de
traumatismes oculaires par aiguille de tresse. Pendant cette période, un total de 428
traumatismes oculaires, tout age et tout agent traumatisant confondus, ont été enregistrés.

Ainsi nous avons une fréquence hospitaliére de 7,5% des traumatismes

65,60%

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

28,10%

6,30%

0-5ans 6-10ans 11-15ans

Figure 1:Répartition selon la tranche d‘age
La tranche d’age de 0 a Sans, était la plus représentée (65,6%).

La moyenne d’age était de 5,3 & 2,5ans avec des extrémes allant de 2 a 12ans.

® Masculin = Féminin

Figure 2:Répartition selon le sexe

Le sexe féminin était le plus représenté (81,2%) avec un sexe ratio H/F égal a 0,2.
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m Autres régions = District de Bamako

Figure 3:Répartition selon le lieu habituel de résidence

La majorité des patients (81,2%) venait du district de Bamako.

Tableau I:Répartition des patients selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Effectifs Pourcentage(%o)
Non scolarise 20 62,5
Maternelle 4 12,5
Primaire 7 21,9
Secondaire 1 3,1

Total 32 100

Les patients non scolarisés ont représente 62,5% des cas. Parmi les non scolarisés, 3
patients étaient en age préscolaire.
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4.2. Circonstances et mécanismes de survenue des traumatismes

=

-

m De lui-méme = Référé

Figure 4:Répartition selon le mode d’admission

La majorité des patients (72%) n’avait fréquenté aucune structure sanitaire avant leur

admission.

Tableau I1: Répartition selon le délai écoulé avant I’admission

Délai avant I’admission Effectifs Pourcentage(%o)
<24H 14 43,7
24-72H 11 34,4
>72H 7 21,9
Total 32 100

L’admission a la consultation avant les vingt-quatre (24) premiéres heures a représenté

43,7% des cas. Par contre le retard de consultation a concerné 18 patients soit 56,3%.

——
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Tableau 111 : Répartition selon les motifs de retard a la consultation

Motif de retard de consultation Effectifs Pourcentage(%o)
Retard par ignorance 11 61,1
Structure éloignée 5 27,8
Probléme financier 2 11,1
Total 18 100,0

Le retard par ignorance était le motif le fréquent de retard a la consultation dans 61,1% des

cas.

Tableau IV : Répartition selon le type de soins recus avant admission

Soins avant admission Effectifs Pourcentage(%o)
Aucun 13 40,6
Automédication 11 34,4
Soins médicaux non spécialisés 8 25,0
Total 32 100

Les patients n’avaient regu aucun traitement avant leur admission dans 40,6% des cas.

Tableau V:Répartition selon le lieu du traumatisme

Lieu du traumatisme Effectifs Pourcentage(%o)
Domicile familial 26 81,2
Lieu de tresse 3 9,4
Ecole 1 3,1
Autres 2 6,3
Total 32 100

Les traumatismes avaient eu lieu dans 81,2% dans le domicile familial.

——
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Tableau VI: Répartition selon I’appartenance de I’aiguille de tresse

L’appartenance Effectifs Pourcentage(%o)
Meére 20 62,5
Membre de la famille 6 18,8
Coiffeuse 4 12,5
Voisine 2 6,2
Total 32 100

L’agent traumatisant appartenait a la mere dans la plupart des cas (62,5%).

Tableau VII: Répartition selon les circonstances du traumatisme

Circonstances Effectifs Pourcentage(%o)
La victime tresse un enfant 3 9,4

La victime tresse une poupée 8 25

La victime joue avec I’aiguille 11 34,4

La victime tresse un adulte 6 18,7

Un adulte tresse la victime 4 12,5

Total 32 100

Dans plus de la moitié des cas (59,4%), I’aiguille de tresse est utilisée dans un contexte de

jeu. Il s’agit souvent d’un jeu d’imitation de la tresse sur leurs poupées (25%)

——
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Tableau VIII: Répartition selon le rdle de la victime dans le mécanisme

Roéle de la victime Effectifs Pourcentage(%0o)
La victime méne I’action 28 87,5
La victime subit 1’action 4 12,5
Total 32 100

La victime est meneuse de 1’action traumatisante dans 87,5% des cas.

—

m A portée de main  m Rangée mais accessible

Figure 5:Répartition selon I’accessibilité de 1’aiguille de tresse

L’agent traumatisant était a portée de main dans 81,2%.

——
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4.3. Description des lésions anatomiques et fonctionnelles

S

m OD = OG

Figure 6:Répartition selon I’ceil atteint

L’atteinte a été unilatérale chez tous les patients avec une Iégere dominance de 1’0OD (53%).

Tableau 1X: Répartition des patients selon les lésions cornéennes

Lésions cornéennes Effectifs Pourcentage(%o)

Topographie (n=32)

Plaie cornéenne paracentrale 19 59,4
Plaie cornéenne centrale 10 31,2
Plaie corneo-limbique 3 9,4

Forme (n=32)

Simple 24 75
Complexe 8 25
Dimension (n=32)

<Imm 06 18,7
1-3mm 18 56,3
>3mm 8 25

Les atteintes cornéennes étaient paracentrales dans 59,4% des cas. Il s’agissait de plaies
simples dans 75%, mesurant entre 1 a 3mm dans 56,3%.Tous les patients avaient été

victimes de traumatisme a globe ouvert ou lésions siégeaient en zone I de I’OTC.

19
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Tableau X:Répartition des patients selon les atteintes de la chambre antérieure

Atteintes de la chambre antérieure Effectifs  Pourcentage(%o)
Diminuée ou éffacee 32 100
Hyphéma 6 18,7
Masses cristalliniennes 11 34,4
Hyphéma-+masses cristalliennes 5 15,6

La chambre antérieure était diminuée ou effacée dans 100% des cas avec présence de masses

cristalliniennes dans 34,4% et d’hyphéma dans 18,7%.

Tableau XI: Répartition des patients selon les atteintes de I’iris

Atteintes de Diris Effectifs Pourcentage(%o)
Hernie de Piris 19 59,4
Iridodialyse 1 3,1
Synéchies 3 9,4
Normal 9 28,1

La hernie de D’iris était la plus fréquente dans 59,4% des cas.

Tableau XI1: Répartition des patients selon les atteintes du cristallin

Atteintes du cristallin Effectifs Pourcentage(%o)
Opacité cristalliennes 28 87,5
Issue de masses cristalliniennes 11 34,4
Transparent 4 12,5

Le cristallin était opacifié chez 87,5% des patients avec une issue de masses cristalliniennes

chez 34,4%.

——
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Tableau XI11: Répartition des patients selon I’état du segment postérieur

Etat du segment postérieur Effectifs Pourcentage(%o)
Vitré (n=32)
Issue du vitré 4 12,5
Non appréciable 24 75
Normal 4 12,5
FO (n=32)
Non examine 31 97
Normal 1 3,1
L’issu du vitré était présente chez 12,5% de nos cas.
Tableau XIV: Répartition selon le score OTS
Score OTS Effectifs Pourcentage(%o)
OTS1 5 15,6
OTS2 23 71,9
OTS4 1 3,1
Préverbal 3 9,4
Total 32 100

La majorité des patients (71,9%) étaient classés score OTS2.
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Figure 7:Répartition selon I’acuité visuelle de 1’ceil traumatisé a I’admission

L’acuité visuelle a I’admission était comprise entre PL+ et moins de CLD1m dans 65,6%
des cas.

4.4. Description de la prise en charge thérapeutique

m Chirurgicale = Médicale

Figure 8:Répartition selon le type de traitement

Une indication chirurgicale avait été posée 31 patients soit 97% des cas.




Tableau XV: Répartition des patients selon les gestes chirurgicaux pratiques

Gestes chirurgicaux utilises Effectifs Pourcentage(%o)
Nettoyage des berges 31 100
Vitrectomie au ciseau 4 12,9
Résection de l’iris 1 3,2
Réintégration de l’iris 19 61,3
Suture de la plaie 31 100
Paracentese 31 100
Lavage d’hyphéma 6 19,4
Lavage de masses cristalliniennes 11 35,5

Le nettoyage des berges, suture de la plaie et la paracentese avaient été les actes chirurgicaux

les plus utilisés dans 100% suivis de la réintégration de 1’iris dans 61,3% des cas.
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4.5. Evaluation des résultats anatomiques et fonctionnels apres la prise en
Charge

Tableau XVI: Reépartition selon I'état oculaire a J30

Etats des structures oculaires Effectifs Pourcentage(%o)
Cornée (n=32)

Taies cornéennes 29 90,6
Leucome 3 09,4

Chambre antérieure (n=32)

Irréguliére 3 9,4
Hypopion 1 3,1
Profonde 28 87,5
Iris (n=32)

Iridodialyse 1 03,1
Normal 28 87,5
Synéchies 3 09,4
Cristallin (n=32)

Opacité 28 87,5
Transparent 4 12,5
Vitré (n=32)

Non appreéciable 18 56,2
Normal 14 43,8
FO (n=32)

Inaccessible ou flou 18 56,2
Normal 14 43,8
Echographie B (n=32)

Pas d’anomalies du segment postérieur 18 56,2

Les taies cornéennes (90,6%) et la cataracte posttraumatique (87,5%) étaient les lésions

anatomiques retrouveées a J30.
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Figure 9:L’acuité visuelle a ’entrée et a J30

Aprés la prise en charge d’urgence, les acuités visuelles a I’admission avaient été

améliorées :

X

Celles comprises entre PL+ et CLD1m avaient diminué de 12,5% ;

L)

X

Celles comprises entre CLD3m et 1/10 avaient augmenté de 12,5% ;

L)

L4

Celles comprises entre 1/10 et 3/10 avaient augmenté de 9,4%.

X4

Celles supérieures ou égales a 3/10 avaient augmenté de 3,1%.

L)
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Figure 10:Répartition des patients selon les acuités visuelles corrigées a J30 de I"ceil

atteint

“ Apres la prise en charge, seulement 6,2% des cas avaient une acuité corrigée
supérieure ou égale a 3/10.

+ 53,1% des cas étaient classés dans la catégorie quasi cécité ou déficience visuelle
monoculaire presque totale selon I’OMS.

s+ 37,5% étaient dans la catégorie des malvoyants monoculaires : sévére, moyenne et

Iégere avec respectivement 9,4%, 21,9% et 6,2%.
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Tableau XVII: Répartition des patients selon les lésions anatomiques et I'acuité

visuelle a J30

P
AV>3/10  [1/10;3/10[ [CLD3m; 1/10[ [PL+;CLD1m[ Préverbale Total Value
n % n % n % n % n % n %
Cornée
Leucome 0 0 0 0 1 31 2 63 0 0 3 94
Tales 2 62 3 94 6 187 15 469 3 94 29 906 083
cornéennes
Total 1 6,2 4 125 8 21,8 18 53,2 3 9,4 32 100
Cristallin
Transparent 2 6,3 1 3,1 1 3,1 0 0 0 0 4 125
L 0,00
Opacité 0 0 2 62 6 18,8 17 53,1 3 9,4 28 875
Total 2 6,3 4 94 8 21,9 17 53,1 3 9,4 32 100

s 46,9% des cas étaient dans la catégorie « quasi cécité ou déficience visuelle
monoculaire presque totale » du fait de la taie cornéenne posttraumatique.

++ 53,1 des cas étaient dans la catégorie « quasi cécité» monoculaire du fait de 1’opacité
cristallinienne posttraumatique.

+ Dans notre série, la cataracte posttraumatique était la lésion anatomique qui avait

Impacté significativement I’acuité visuelle des patients a J30 (p=0,00).
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

5.1 Limites de I’étude

Le traumatisme par aiguille de tresse est une spécificité Malienne. En effet, il n’a été
rapporté nulle part, dans les autres pays d’Afrique subsaharienne, des études portant sur des

cas de traumatismes oculaires par aiguille de tresse.
5.2 Caractéristiques épidémiologiques

5.2.1 La frequence

Aucours des 11 mois d’étude (du 1er Novembre 2022 au 30 septembre 2023), la fréquence
des traumatismes oculaires par aiguille de tresse chez les enfants de 0 a 15 ans a été de 7,5%.
Cette fréquence a diminué par rapport a celle rapportée par Sidibé M. et al sur une période
de 8mois qui était de 17,5% [1]. D’autres études réalisées au Mali avaient trouvé des

fréquences différentes mais les contextes d’études n’étaient pas les mémes.

Période d’étude | Fréquence Contexte et population d’étude Auteurs
Mars 2001- Les urgences ophtalmologiques de Svila E
. ylla F.
Février 2002 16 (6,9%) |I’enfantde 0 a 18 ans a 'lOTA [10]
(1an) Bamako
17 Avril 1998- Complications et séquelles de
. Sanou J.
31juillet 1999 19 (6,9%) | traumatisme oculaire a I’'IOTA chez (1]
(3 mois) le sujet jeune de 0 a 30 ans
1°" Avril 1998- Les traumatismes oculaires : étude
o Boundy A.
31juillet 1999 19 (4,9%) | descriptive et prospective a ’'TOTA [12]
(16 mois)
Janvier 1995- Etude rétrospective des traumatismes |
o Sidi Check
Février 1998 22 (12,5%) | oculaires perforants traités a I’lOTA [13]
(3 ans) a propos de 180 cas
5.2.1. Le sexe

Le sexe féminin avait représenté 81,2% des cas. Notre résultat était similaire a celui de
Sidibé M. et al en 2009 qui avaient trouvé une prédominance féminine avec 86,4% [1]. La

tresse étant une activité de la gente féminine ; ce qui explique la préedominance féminine.

( 1
| 2 )




5.2.2. L’age

Les patients de la tranche d’age de 0 a 5 ans avaient représenté 65,6%. Sidibé M. et al avaient
trouvé une fréquence comparable (65,9%) dans la méme tranche d’age [1]. A cet age,

I’enfant étant proche de sa mére, il observe et imite les faits et gestes de cette derniere
5.3.3. La résidence habituelle des patients

La majorité des patients étaient venus du district de Bamako (81,2%). Dans sa série, Sidibé
M.et al avaient trouvé que 56,8% des patients résidaient le district de Bamako [1]. Cela peut
s’expliquer par le fait qu’avec la politique de décentralisation sanitaire, les centres de prise
en charge ophtalmologique sont de plus en plus disponibles dans les autres regions ; limitant

ainsi les références sur Bamako.

5.3 Circonstances et mécanismes de survenue des traumatismes

5.3.1 Lieu du traumatisme

Dans notre serie, la plupart des traumatismes avaient eu lieu dans le domicile familial
(81,2%). Ce résultat est comparable a celui de Sidibé M. et al qui trouvaient 93,20% [1].
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que le métier de tresse revét un caractére traditionnel au

Mali et est pratiqué le plus souvent a la maison ou a la devanture de celle-ci.
5.3.2 Appartenance de I’agent traumatisant et circonstances de survenue

% L’agent traumatisant appartenait a la mére dans 62,5%. Sidibé M. et al avaient aussi
trouve que celui-ci appartenait a la mére chez 65,9% de ses cas [1].
% L’agent traumatisant était a portée de main dans 81,2% de nos cas. Ce resultat est

inférieur a celui de Sidibé M. et al qui avaient un taux de 97,7%.
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++ Dans plus de la moitié des cas (59,4%), I’aiguille de tresse est utilisée dans un
contexte de jeu. Il s’agit souvent d’un jeu d’imitation de la tresse sur leurs poupées
(25%). Sidibé M. et al avaient trouvé une prédominance de la situation ou ¢’est la
victime qui tresse un autre enfant dans 27,3% suivi de la victime tresse sa poupée
dans 25% des cas [1]. Ces situations s’expliquent par le fait que les enfants sont a
proximité de leurs meéres, au moment des tresses ; ce qui leur permet de retenir
facilement le lieu de garde de I’aiguille de tresse et les imiter. Ainsi, ils profitent de
I’inattention des meres pour jouer avec 1’aiguille de tresse ou pour tresser leurs

poupées et se blessent.
5.4 Les lésions anatomiques et fonctionnelles
5.4.1 Les lésions anatomiques induites
s L’ceil atteint

L’ceil droit a été atteint dans 53% des cas de notre etude. Sidibé M. et al avaient trouvé un
résultat presque similaire au notre avec une atteinte de 1’ceil droit dans 54,5% des cas [1].
Dans une étude portant sur les traumatismes perforants du globe oculaire de I’enfant, Mehdi
O. et al rapportaient plutdt une prédominance de ’atteinte de 1’ceil gauche dans 51,2% des
cas [14].Ces resultats bien que non significatifs statistiguement, pourraient étre liés soit a un
simple hasard, soit au fait que la majoriteé des patients étaient droitiers et lors de manipulation

de I’aiguille de tresse par la main droite, celui-ci s’oriente volontiers vers 1’ceil droit.

% Type de traumatisme

Il s’agissait de traumatisme perforant dans tous les cas. Malgré ca, certains peuvent
échapper a la perforation tel que rapporté par Mais Sidibé M. et al qui avaient notifié 2,3%
de cas non perforant [1]. Il s’agissait d’ulcération cornéenne. L’aiguille de tresse, du fait
de sa morphologie, est un agent métallique pointu, ce qui en fait tout le danger pour le

globe oculaire.
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% Siege des lésions pariétales

Les plaies siégeant toutes sur la cornée chez tous les patients. Nos résultats concordaient
avec ceux de Sidibé M. et al qui avaient trouveé les lésions corneennes dans 100% [1]. Des
auteurs ayant étudié les traumatismes perforants chez la méme catégorie de patients avaient
aussi noté la prédominance des Iésions cornéenne mais dans des proportions inférieures aux
notres. Mehdi et al et Soumahoro et al ont trouvé des plaies cornéennes respectivement
69,5% et 73,3% [14 ; 15].Toutes les autres structures oculaires peuvent étre atteintes lors
d’un traumatisme. Cependant la situation de la cornée dans I’aire de la fente palpébrale et
sa proéminence en fait la partie la plus exposée lors d’un traumatisme oculaire donc la porte
d’entrée de I’agent traumatisant.
% Les autres lésions associées

Les plaies cornéennes étaient associées a des lésions graves du segment antérieur :
modification de la profondeur de la chambre antérieure (100%), hernie de 1’iris (59,4%) et
cataracte posttraumatique (87,5%) dans notre série. Sidibé M et al avaient décrit les mémes
types de lésions : chambre antérieure diminuée ou effacée (56,8%), hernie de 1’iris (50%) et
cataracte posttraumatique (61,3%) [1]. Il s’agit de 1ésions habituellement rencontrées et la
plupart des etudes sur les traumatismes perforants en font cas avec des proportions variées.
Soumahoro et al. avaient trouvé la modification de la profondeur de la chambre antérieure,
la hernie de I’iris et la cataracte comme principales Iésions associées dans respectivement
21,8%, 54,5% et 15,8% des cas [15]. Mehdi O ; et al en 2022 au CHU de Sousse en Tunisie
avaient aussi les mémes résultats dans des proportions variables : la modification de la
chambre antérieure (25,6%), la hernie de I’iris (47,6%), et la cataracte traumatigque (26,8%)
[14]. Ces lésions illustrent la variabilité des lésions et la gravité des traumatismes a globe

ouvert en générale et du traumatisme oculaire par aiguille de tresse en particulier.

5.4.2 L’acuité visuelle de I’ceil traumatisé a ’admission

A T’admission, 1’acuité visuelle était trés effondrée. Dans notre série, elle était comprise
entre PL+ et CLD1m dans 65,6% des cas. Soumahoro et al rapportent des acuités visuelles
effondrees a taux plus éleve (83,2%). Cependant Sidibé M. et al avaient trouvé un résultat

plus inférieur (45,4%) dans la méme classe d’acuité visuelle [1].
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5.5 Prise en charge thérapeutique

I1 s’agit d’une pathologie essentiellement chirurgicale. 97% de cas avaient bénéficié d’une

prise en charge chirurgicale. Le seul cas non chirurgical était une plaie spontanément

coaptée avant admission. Ceci est de regle dans tout traumatisme perforant comme

rapportées par les études de Sidibé M. et al et Soumahoro et al qui avaient respectivement
68,2% et 94% d’indication chirurgicale [1;14].

5.6. Evaluation des résultats anatomiques et fonctionnels apres la prise en charge

¢ Les acuités visuelles étaient effondrées a J30 postopératoires (entre PL+ et CLD1m)

L)

dans 53,1% des cas. Seulement 6,2% avaient une acuité corrigée supérieure ou
également a 3/10.Sidibé M. et al avaient trouvé un résultat inférieur au inférieur au
notre : 45,4% de ces cas avaient une acuité visuelle a J30 entre PL+ et CLD1m [1].
La différence entre nos resultats pourrait s’expliquer par le taux trés élevé de recours
a la chirurgie dans notre contexte (97% contre 68,2%) ; témoin de la gravité des
Iésions dans notre série.

Les causes de mauvaise récupération visuelle étaient les taies cornéennes dans 90,6%
et la cataracte posttraumatique avec 87,5%. Ces résultats sont supérieurs a ceux de
Sidibé M. qui avaient trouvé respectivement les mémes lésions dans 61,4% et 45,5%
[1]. Certainement, les acuités visuelles vont s’améliorer avec la prise en charge
secondaire de la cataracte posttraumatique. Ces résultats témoignent de la gravité
extréme des traumatismes par aiguille de tresse et de la sévérité de leur pronostic aussi

bien fonctionnel qu’anatomique.
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CONCLUSION

Le traumatisme oculaire par aiguille de tresse chez I’enfant demeure un véritable probleme
de santé publique avec une fréguence de 7,5% des urgences ophtalmologiques durant la
période de notre étude. Les mécanismes de survenue étaient le plus souvent liés au
comportement des adultes. Les traumatismes par aiguille de tresse ont été responsables de
Iésions anatomiques graves ayant nécessité une prise en charge chirurgicale dans 97% de
nos échantillons. Les acuités visuelles a J30 étaient gravement affectées dans 53% des cas

nécessitant une deuxiéme intervention chirurgicale.
RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, nous formulons quelques recommandations a I’endroit des

autorités sanitaires, de 1’administration du CHU-IOTA et de la population.

% Aux autorités sanitaires :
> Informer et sensibiliser la population sur les risques de traumatismes oculaires liés
a I’utilisation des aiguilles de tresse ;
» Prendre des mesures adéquates afin d’améliorer la chaine de référence des
urgences ;
+ A P’administration du CHU-IOTA :
> Améliorer le circuit de prise en charge des patients ;
> Faciliter la gestion des complications et séquelles : chirurgie de la cataracte
posttraumatique et la greffe de cornée pour les taies génantes.
+« A la population:
> Ranger les aiguilles de tresse hors de portée des enfants ;
» Substituer les aiguilles de tresse avec les peignes et autres matériels moins
traumatisants ;
» Surveiller les enfants sur les lieux de tresse ;
> Consulter le plus tét possible les services spécialisés en cas de traumatismes

oculaires.
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ANNEXES
Fiche de collecte

Identifiant IOTA: [ [_ [ | 1 | 1 N° de fiche : [__|_]

I-DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

Q1- Sexe [ | 1= Masculin; 2 =Féminin

Q2-Age[ | _Jans

Q3-Provenance [__| 1=District de Bamako ; 2=régions ; 3=hors Mali

Q4-Niveau d’instruction [ |

1=Non scolarisé, 2=Préscolaire ,3=fondamentale, 4=Secondaire

ILANAMNESE

Q5-Signes fonctionnels: [ | 1=BAV ; 2=Douleurs oculaires ; 3=Saignement

A= AULIES (PrECISEI teurrarereaesesnsonssnssssesonsonssssosssssssssssnssnsssssssssssssnssnssnssens )
Q6-Lieu du traumatisme [__|

1=Domicile familial ; 2=Salon de coiffure ; 3=Ecole ; 4=Autres (précisr................ )
Q7-A qui appartenait 1’aiguille de tresse ? [_|

1=Mere ; 2=Membre de la famille ; 3=Voisine ; 4=Autres (préciser.......................)
Q8-0u était gardée 1’aiguille de tresse avant le traumatisme ? [ ]

1=Chambre ; 2=Lieu de tresse ; 3=Chez la voisine ; 5=Autre (préciser................ )

Q9-Accessibilité a I’aiguille de tresse [ |1=A portée de main ; 2=Rangée mais

accessible ; 3=Difficilement accessible ; 4= Autres (préciser...............c..oeen.... )

Q10-Qui a vu Iaiguille de tresse avec I’enfant ? [ | 1=Mére ; 2=Pere ; 3=Membre de la

famille ; 4=V0ISIiNe ; S5=AUtres (PréCiSer. ... o.vuuriiriereetieriereeeaiieaaaannnns )
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Q11-Circonstances du traumatisme [__|

1=Un enfant coiffe un enfant ; 2=Un enfant coiffe sa poupée ; 3= jeux d’enfants (enfant
joue avec I’aiguille) ; 4= Un enfant coiffe un adulte ; 5= autres

0 o3 TS )

Q12-Qui est la victime ? [_|

1=Tresseuse ; 2=Tressee ; 3=Assistante ; 4=Jouer/euse ; 5= Autres (préciser............... )
IHLLITINERAIRE THERAPEUTIQUE

Q13-Mode d’admission [__| 1=De lui-méme ; 2=Référence

Q14- Premiers soins avant admission au CHU IOTA [__|

1=Aucun, 2=Automédication, 3=Produit traditionnel, 4=Structure sanitaire,

D AULIE (DI IS . .ottt ettt e ettt e et e e )
Q15-Temps écoulé avant ’admission au CHU IOTA [__| 1=<24h; 2=24 a 72h ; 3=>72h
Q16a)-Retard de consultation [__| 1=Oui ; 2=Non ; Si oui :

Q16b)-Motifs du retard [_|

1=Ignorance ; 2=Probleme financier ; 3=Négligence ; 4=Structure santé éloignée ;

5=Autres (préciser...............coeeinn.. )

IV-ETUDE ANATOMO-CLINIQUE

Q17-(Eil traumatisé(s) : [ | 1=0D ; 2=0G

Q18-AV de I’eil traumatisé [ | 1 = évaluée, 2 = non évaluable

Q19-Si évaluer préciser : AV [ [_|

Q20-Type de traumatisme selon la BETT [__| 1=Globe fermé ; 2=Globe ouvert
Q21-Paupiéres [ | 1=Normale ; 2=Plaie palpébrale avec atteinte VL ; 3=Plaie palpébrale
sans atteinte VL ; 4=Autres (PréCiSer.........oovvvviiriiieiiiiiiieiineannn, )
Q22-Conjonctives [ __| 1=Hyperhémie ; 2=Chémosis ; 3=Hémaorragie sous conjonctivale ;

A= AULIES (PIECISET ...ttt ettt et et eei e eeaeeas )




Q23-Cornée-sclere [__| 1=Plaie cornéenne centrale ; 2=Plaie cornéenne paracentrale ;
3=Plaie corneolimbique ; 4=Plaie sclérale ; 5=Plaie cornéosclérale ; Autres
(Préciser.......coovvvenienannnnn... )

Q24-Forme de la plaie [__| 1=Simple ; 2=Complexe

Q25-Dimension de la plaie [__| 1=<Imm ; 2=1 a 3mm ; 3=>3mm

Q26-Chambre antérieure [ | 1=Diminuée ; 2=Hyphéma ; 3=Masses cristalliniennes ;

A=AULres (PreCISCT. ... uvtirteet ettt eieeaeeenaan, )

Q27-Iris [ __| 1=Hernie ; 2=Iridodialyse ; 3=normale ; 4=Autres (préciser............... )
Q28-Crsitallin [__| 1=Opacité totale ; 2=Opacité partielle ; 3=Sub/luxation ; 4=Rupture de
la cristalloide antérieure ; 5=transparent ; 6=Autres (Préciser................cccoeevenn... )
Q29-Vitre [ | 1=Issue ; 2=Inaccessible ; 3=Transparent ; 4=Autres (préciser..............)

Q30-Fond d’ceil [__| 1=Inaccessible ; 2=Différeé ; 3=Normal ; 4=Anormal
Q31-Score OTC [__|1=Zonel ; 2=Zone 2 ; 3=Zone 3

Q32-Score OTS [ | 1=0TS 1; 2=0TS 2; 3=0TS 3; 4=0TS 4; 5=0TS 5
V.LA PRISE EN CHARGE

Q33-Modalités du traitement [ __| 1= Médical, 2= Chirurgical
Q34a)-Actes chirurgicaux réalisés [__| 1=0ui ; 2=Non

Q34b)-Si oui les gestes pratiquées [ | 1L | 1|1

1=Nettoyage des berges ; 2=Suture de la plaie ; 3=Résection de I’iris ; 4=Reéintégration de
I’iris ; 5=Paracentése ; 6=Lavage d’hyphéma ; 7=Lavage de masses ; 8=Vitrectomie ;

O=autres (PréCiSer.........ooovveiriiniiieianaanenn., )
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VI-SUIVI POSTOPERATOIRE

(Eil traumatisé J1 Ja J15 J30
Q35-Acuité visuelle | it | rriiiiiiieies | ceeeneeee | eeeieeiaeenn.
Q36-Conjonctives

Hyperhémie [ [ [ [|
Chémosis [ [ [ [|
Normale [ | [ [ | [ |
AULTS. .

Q37-Cornée-sclére

Taie paracentrale [ | [ | [ [
Taie centrale [ | [ [ [
Leucome [ ] [ | [ [
Sutures étanches [ [ [ | [
(Edéme de cornée [ ] [ | [ [ |
AULTES. ..o e

Q38-Chambre antérieure

Profonde [ [ [ [
Diminuée [ [ [ [
Hyphéma [ | [ | [| [|
Hypopion [ ] [ | [ | [ |

F N L5 (< TR
Q39-Iris

Normale [ [ [ [
Iridodialyse [ | [ | [ | [|
Pupille déronde [ | [ | [ [|
Synéchies [ | [ | [ | [|
YN 15 1<
Q40-Cristallin

Transparent [ ] [ ] [ [|
Opacité partielle [ ] [ ] [ | [
Opacité totale [ | [ | [ | [ |

F N 13 (< P
Q41-Vitré

Inaccessible ‘ [ ‘ [ ‘ [ ‘ [|
Transparent [ ] [ ] [ [

N 15 4 S
Q42-FO

Normal [ [ [ [ |
DDR [ | [ | [ | [
Hémorragies rétiniennes [ [ | [ | [ |
YN 13 (< S
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Q43a)-Echo B[ |1=0ui ; 2=Non

Q44-Complications et/ou séquelles [_|_ 1| 1[ |_]

1=Taie cornéenne ; 2=Leucome ; 3=Cataracte posttraumatique ; 4=Sécclusion pupillaire ;
5=DDR ; 6=Endophtalmie ; 7=Autres (PréCiser...........ovuivriiriiiiiiiiaieieaneaneannn. )
Q45-AV corrigée de ’ceil traumatis¢ a J30 [ [ |
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RESUME
Introduction

Le traumatisme oculaire par aiguille de tresse constitue 1’un des motifs fréquents de consultation
d’urgence.

L’objectif principal était d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des
traumatismes oculaires par aiguille de tresse chez les enfants de 0 a 15 ans au CHU-IOTA.

Méthodologie

Il s’agissait d’une étude prospective descriptive réalisée entre le 1* novembre 2022 et le 30 Septembre
2023. Etaient inclus tous les patients de 0 a 15 ans, victimes de traumatisme oculaire par aiguille de tresse
recus et traités au CHU-IOTA durant la période d’étude.

Résultats

Durant notre étude, 32cas étaient colligés sur un total de 428 cas de traumatismes oculaires soit une
fréquence de 7,5%. Le sexe féminin était le plus représenté (81,2%) avec un sexe ratio H/F a 0,2. La tranche
d’age 0 & 5ans, était la plus représentée (65,6%) avec une moyenne d’age de 5,3 £ 2,5 ans. Les traumatismes
avaient lieu a domicile, avec 1’agent traumatisant & portée de main dans 81,2% des cas. Dans plus de la
moitié des cas (59,4%), les circonstances étaient le jeu (jeu d’imitation de la tresse sur leurs poupées dans
25%). Les lésions induites étaient ouvertes et unilatérales dans 100% des cas. Elles étaient dominées par
les plaies cornéennes paracentrales, les hernies de I’iris et les opacités cristalliniennes avec respectivement
59,4%, 59,4% et 87,5%. L’acuité visuelle initiale était comprise entre PL+ et CLD1m dans 65,6%. La prise
en charge était chirurgicale dans 97%. 53,1% des cas avaient une déficience visuelle presque totale a J30.
Les causes de mauvaise récupération visuelle étaient les taies cornéennes (90,6%) et la cataracte

posttraumatique (87,5%).

Conclusion
Le traumatisme oculaire par aiguille de tresse demeure un véritable probléme de santé publique. Des
mesures préventives doivent étre envisagées afin de minimiser leurs conséquences gravissimes.

Mots-clés : Traumatismes oculaires, enfants, aiguille de tresse, CHU-IOTA
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SUMMARY

Introduction

Eye trauma from a braid needle is one of the frequent reasons for emergency consultation at IOTA
University Hospital.

The main objective was to study the epidemiological, clinical and therapeutic aspects of ocular trauma by
braid needle in children aged 0 to 15 years at CHU-IOTA.

Methodology

This was a prospective descriptive study carried out between November 1, 2022 and September 30, 2023.
All patients aged 0 to 15 years, victims of ocular trauma by braid needle received and treated at IOTA
University Hospital during the period were included of study.

Results

During our study, 32 cases were collected out of a total of 428 cases of ocular trauma, representing a
frequency of 7.5%. The female gender was the most represented (81.2%) with a M/F sex ratio of 0.2. The
age group 0 to 5 years was the most represented (65.6%) with an average age of 5.3 = 2.5 years. The traumas
took place at home, with the traumatic agent close at hand in 81.2% of cases. In more than half of the cases
(59.4%), the circumstances were play (play to imitate the braid on their dolls in 25%). The induced lesions
were open and unilateral in 100% of cases. They were dominated by paracentral corneal wounds, iris
hernias and lens opacities with respectively 59.2%, 59.4% and 87.5%. Initial visual acuity was between
PL+ and CLD1m in 65.6%. The treatment was surgical in 97%. 53.1% of cases had almost total visual
impairment on D30. The causes of poor visual recovery were corneal scars (90.6%) and posttraumatic
cataract (87.5%).

Conclusion

Ocular needlestick trauma remains a real public health problem. Of the preventive measures must be
considered in order to contain it.

Keywords: Eye trauma, braid needle, IOTA University Hospital, Bamako
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