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CONDVUITE A TENIR DEVANT LES BRULURES ET ATTEINTES
CAUSTIQUES OCULAIRES

What to do in case of burn and chemical eye burns and injuries
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ABSTRACT

Ocular burns are a common emergency situation where the cooperation between the emergency physician and ophthalmologist
is essential for evaluation and for optimum treatment of patient. A prompt and appropriate management will allow minim
functional sequelae that can be very disabling. Knowledge of the causative agents, well-performed clinical examination and
efficient eyewash are needed before more specialized treatments are considered.
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RESUME

Les briilures oculaires sont une situation d’urgence fréquente ou la coopération urgentiste-ophtalmologiste est primordiale
afin d’évaluer et de traiter au mieux le patient. Une prise en charge rapide et adaptée permettra de minimiser les séquelles
fonctionnelles qui peuvent étre tres invalidantes. La connaissance des agents causaux, un examen clinique bien conduit et
un lavage oculaire bien réalisé sont nécessaires avant que des traitements plus spécialisés ne soient envisagés.
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INTRODUCTION

Les briilures oculaires représentent une urgence diagnostique
et thérapeutique et nécessitent une prise en charge précoce
passant par une bonne évaluation initiale par I'urgentiste. Il
convient d'initier le traitement de lavage oculaire le plut tot
possible afin de limiter les dégats caustiques. Un état des lieux
de latteinte cornéenne et conjonctivale permettra de classer
la gravité du traumatisme et de choisir une thérapeutique
adaptée. La prise en charge spécifique sera laissée au soin de
l'ophtalmologiste. 1 convient donc d'une bonne coordination
entre I'équipe urgentiste et 'équipe d'ophtalmologie pour une
prise en charge optimale du patient.

EPIDEMIOLOGIE

Les brllures chimiques représentent 7,7% a 18% des
traumatismes oculaires [1-2]. Dans les pays industrialisés elles
touchent principalement des hommes jeunes (66-86%) [3-4].
Les enfants sont relativement peu atteints (7%) dans ce cas il
s'agit plutot de garcons de moins de 5 ans avec des étiologies
variées (chimiques, thermiques, électriques, etc.) [5-6]. Les
accidents du travail représentent 73% des cas en Allemagne,
71% en Australie et 50% au Royaume-Uni [3]. Les accidents
domestiques (37%) ainsi que les agressions (gaz lacrymogene)
sont moins fréquents (10%) [3].

Les briilures thermiques sont plus rares que les brilures
chimiques et se rencontrent le plus souvent dans les accidents
domestiques. La gravité dépend de la durée d’exposition et de
la température. Les briilures par rayonnement se rencontrent a
la mer, a la neige, lors de soudure a l'arc sans port de lunettes
filtrantes. La prévention de ces dernieres joue un role essentiel.

AGENT RESPONSABLE

La gravité des Iésions rencontrées est fonction de I'agent causal
(nature, pH), de la durée d'exposition et de la concentration du
produit. Dans le cas des brillures chimiques, les dommages
sont corrélés au pH mais aussi au pouvoir de pénétration au
sein du segment antérieur (bases fortes).

Les acides forts (pH < 4), présents notamment dans le liquide
de batterie (acide sulfurique), les produits d’entretien de
piscines (acide chlorhydrique) ou encore dans certaines
lessives (acide sulfureux) donnent des lésions souvent
d'emblée maximales car la pénétration du produit est stoppée
au niveau des couches superficielles de la cornée [7].

Les bases fortes (pH > 10), telles que la soude ou
I'ammoniaque, lipophiles, réalisant une saponification des
acides gras des membranes cellulaires, vont détruire les
cellules de I'épithélium, puis du stroma et de I'endothélium
cornéen. Les bases fortes peuvent atteindre la chambre
antérieure en 5 a 15 minutes endommageant l'iris, le cristallin,
l'angle iridocornéen et le corps ciliaire [8].

Lacide fluorhydrique est un cas a part. Il peut provoquer
une nécrose tissulaire semblable a celle rencontrée dans les
brilures par bases.
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Les expositions accidentelles peuvent survenir au travail
(du fait de son utilisation dans I'industrie pour la purification
de l'aluminium, de l'uranium ou bien encore le nettoyage
de circuits imprimés ou de surfaces vitrées). Les accidents
domestiques sont aussi possibles ('acide fluorhydrique étant
présent dans des produits nettoyeurs de jantes en aluminium,
ou de facades, ou bien encore dans des antirouilles textiles).

CONDUITE A TENIR EN URGENCE

Les signes fonctionnels sont le plus souvent bruyants : douleur,
sensation de corps étranger, blépharospasme, photophobie,
larmoiement, rougeur oculaire et baisse de l'acuité visuelle sont
au premier plan.

Le lavage oculaire

Le lavage oculaire doit étre réalisé le plus tot possible, au mieux
sur le lieu de l'accident. Sur les lieux de I'accident, 'objectif est
d'évacuer le plus de produit toxique avec de I'eau ou un produit
de lavage. Le lavage oculaire doit étre renouvelé aux urgences
selon le protocole suivant ;

- Installation du patient au calme, assis, la téte légerement
penchée en arriere ;

- Anesthésie topique avec de l'oxybuprocaine ou de la
tétracaine collyre (instillation d’'une goutte a renouveler si
besoin, I'efficacité étant limitée a 20 minutes) ;

- Solution de lavage iso tonique ou légerement hypertonique
type Ringer Lactate ou sérum physiologique monté sur
perfusion. En absence de solution stérile sur place et en
attendant les secours I'eau du robinet ou de I'eau minérale en
bouteille peut étre utilisée ;

- Lavage prolongé : 1,5 L par ceil pendant 15 a 30 minutes en
rincant bien les culs de sacs conjonctivaux, en déplissant
la conjonctive, en retirant d'éventuels corps-étrangers, en
éversant les paupieres (9] ;

- Le pH oculaire peut étre vérifié au cours du lavage par un
papier pH et le lavage oculaire poursuivi jusqu'a normalisation
dupH;

- Dans les formes les plus séveres, il faut penser a laisser le
patient a jeun pour une éventuelle intervention chirurgicale.

Examen clinique

Un examen clinique minutieux est réalisé une fois que le
lavage de la surface, des culs-de-sac et des voies lacrymales
a été effectué. Au niveau des paupieres, on recherche des
malpositions (ectropion, entropion, malposition des cils).
Le chiffrage de latteinte conjonctivocornéenne (kératite,
ulcérations, nécroses) est indispensable pour la classification
initiale en grades de gravité croissante. On saide de
fluorochromes (instillation d'une goutte de collyre a la
fluorescéine). Une anesthésie cornéenne peut étre recherchée
a l'aide d'un coton tige (facteur de mauvais pronostic). Il est
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important de transmettre a I'équipe d'urgence la nature du
produit en cause en joignant par exemple I'étiquette du produit
ou une photographie de ce dernier.

La classification de Dua

Elle établit la gravité de l'atteinte oculaire en se basant sur le
pourcentage d'atteinte limbique et conjonctivale. Le limbe est
divisé en 12 quadrants horaires [10].

Le grade I de la nouvelle classification est caractérisé par
l'absence d'atteinte limbique ou conjonctivale. Le pronostic est
excellent.

Le grade II est caractérisé par une atteinte de moins de trois
quadrants horaires de limbe ainsi que de moins de 30% de la
conjonctive. Le pronostic reste bon.

Le grade III, défini par une atteinte limbique de 3 a 6 heures
et conjonctivale de 30% a 50%, reste de bon pronostic. Létat du
patient doit étre réévalué régulierement (Figures 1,2 et 3).

Figure 1: Brilure par soude de I'ceil droit grade 3 de la classification de Dua.
Photographies a la lampe fente.

a) Ischémie limbique nasale sur 6h avec hémorragie sous conjonctivale (grossis-
sement x10)

b) Examen a la lampe & fente. Notez la ligne de désépithélisation cornéenne nasale
(grossissement x16)

¢) Apres instillation a la fluorescéine, on constate 'érosion cornéenne nasale, et la
kératite ponctuée superficielle en temporale (grossissement x 16)
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Figure 2: Briilure chimique par base de ['ceil droit. Photographies a la lampe fente.
a) Atteinte conjonctivale de 30 & 50% avec désépithélialisation cornéenne quasi
compléte, plis cornéens descemétiques et ischémie limbique sur 45° (aspect
blanchatre avasculaire). (grossissement x7,5).

b) Evolution & plusieurs jours du traumatisme (grossissement x 7,5).

e

Figure 3: Brilure chimique par soude de I'ceil gauche grade 3 classification Dua
compliquée d'hypertonie oculaire. Photographies de I'ceil gauche a la lampe a
fente (grossissement x 7,5).

Il existe un cedeme cornéen inférieur qui se traduit par une perte de transparence
ainsi qu'une ischémie conjonctivale et imbique nasale et inferieure associée a un
chémosis. |l existe également une désépithélisation cornéenne. Les plis cornéens
verticaux correspondent aux plis de la membrane de Descemet témoignant de la
profondeur de atteinte.

Med Emergency, MJEM — 2014, N°© 21



Le grade IV est défini par une atteinte de 6 a 9 heures de
limbe et 50% a 75% de la conjonctive. Le pronostic va de bon a
réservé.

Le grade V est synonyme de mauvais pronostic. Il se définit par
une destruction subtotale du limbe supérieure a 9 heures mais
inférieure a 12 heures et de 75% a 99,9% de la conjonctive.

Le grade VI implique une atteinte limbique sur 360° ainsi
qu'une destruction de 100% de la conjonctive. Le pronostic est
tres mauvais quel que soit le traitement utilisé.

TRAITEMENTS

Les traitements
l'ophtalmologiste :

spécifiques  seront  prescrits  par

Traitements médicaux [7]

- Lubrifiants locaux: les larmes artificielles sans conservateurs
diminueront la kératite superficielle due a la brllure et au
lavage intensif [11].

Les pommades ophtalmiques sont a éviter.

- Les antibiotiques locaux a larges spectres éviteront
une surinfection bactérienne secondaire. (ex collyre
a la tobramycine ou au chloramphénicol, rifamycine,
azythromycine).

- Collyres cycloplégiques : diminuent I'inflammation des corps
ciliaires, limitent les synéchies, effet antalgique.

- Antalgiques per os a la demande.

- Corticoides locaux pendant les 10 premiers jours. Ces derniers
seront a manier avec précaution, ils peuvent retarder la
cicatrisation et favoriser l'infection. Ils seront indispensables en
présence d'un Tyndall de chambre antérieure (inflammation) [11].

- Prévention des symblépharons par passage régulier d'un
écouvillon dans les culs de sac conjonctivaux, ou mise en
place d'anneaux scléraux. Dans les formes les plus séveres,
les adhésions (symblépharons) peuvent étre responsables de
malposition palpébrale et d'ulcere par exposition a distance de
la brilure.

Traitements chirurgicaux

Lintervention chirurgicale se fait le plus souvent sous
anesthésie générale. Dans I'urgence, le but est de prévenir la
perforation oculaire et d'éviter la constitution de synéchies et de
symblépharons. Dans un deuxiéme temps, le but de la chirurgie
sera de préserver la transparence des milieux, en particulier
de la cornée par autogreffe de limbe ou par kératoplastie
transfixiante (greffe de cornée) dans les formes les plus
évoluées.

- Débridement avec excision économique des tissus nécrosés
- Greffe de membrane amniotique [12-14] (Figure 4)

- Autogreffe de limbe en cas d'insuffisance limbique dans les
briilures unilatérales aprés excision du pannus fibrovasculaire,
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ou de cellules épithéliales limbiques mises en culture sur une
membrane amniotique [15-18]

- Plastie  ténonienne ou conjonctivale par autogreffe
conjonctivale ou de muqueuse buccale ou nasale selon
P'étendue [19]

- Greffe de cornée (Figure 5)

Larbre décisionnel suivant [7] permet d’optimiser la prise en
charge des brilures oculaires (Tableau 1).

Figure 4: Greffe de membrane amniotique. Photographies & la lampe fente (gros-
sissement x 7,5).

La membrane amniotique est un composant du placenta qui accélere la cicatri-
sation cornéenne et évite la perforation. Elle se délite spontanément au bout de
3 a4 semaines.

Figure 5: Greffe de cornée par kératoplastie transfixiante gauche. Photographies
a lalampe fente (grossissement xI0).

Le greffon est prélevé sur un donneur cadavérique et préparé par la banque
d'organes (dans ce cas établissement francais du sang). Notez au centre le greffon
transparent de 8 mm entouré par un surjet intracornéen non résorbable. Le tissu
du receveur est souvent ischémié en cas de brilures oculaires ce qui augmente
les risques de rejet.
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Sur les lieux de I'accident : lavage abondant

Avec quoi ? Sérum physiologique
Durée ? 10 minutes minimum

Aux urgences : lavage renouvelé sous anesthésie topique
Quoi laver ? Surface oculaire, culs de sac conjonctivaux, voies lacrymales

Examen initial pour établir les critéres de gravité

Soins en externe et réévaluation a 48h : grade 1 et 2 Dua

Agents mouillants, cycloplégiques,
Antibiotiques locaux

Hospitalisation : grade 6 ,5 ,4 ,3 Dua

Traitement médical local : cycloplégiques, antibiotiques,
corticoides, vitamine C

Traitement médical oral : antalgiques, tétracyclines
Traitement chirurgical (6 ,5 ,4 Dua) : greffe de membrane
amniotique, greffe limbique, greffe de cornée, etc.

Tableau 1: Modalités thérapeutiques de la prise en charge des atteintes oculaires caustiques. Arbre décisionnel. Prise en charge guidée par la nouvelle classification de

Dua, modifiée dapres Gicquel etal. [7].

RAYONNEMENTS

Ce type de brllure se traduit par une kératite ponctuée
superficielle différée en général de 12 h apres I'exposition, la
guérison survient dans les 48 h avec un traitement cicatrisant
adapté (vitamine A pommade ophtalmique dans les culs de
sacs conjonctivaux, collyre antibiotique a large spectre et
traitement lubrifiant). La prévention est dans ce cas essentielle
par port d'une protection adaptée qui filtre les UVs et atténue le
rayonnement réfléchi sur 'eau ou la neige.

PRONOSTIC

L'évolution dépend essentiellement du degré de destruction du
limbe cornéen, et de la capacité des cellules souches limbiques
arenouveler I'épithélium cornéen.

Le déficit en cellules souches limbiques peut entrainer
des ulcérations épithéliales cornéennes récidivantes, une
opacification stromale (Figure 6), une néo-vascularisation de la
cornée, aboutissant a une « conjonctivalisation » de la cornée [20].

La cicatrisation conjonctivale donne un tissu fibreux rétractile
a lorigine de symblépharons (Figure 7) qui réduisent la
mobilité oculaire, souvent associé a des paupieres rétractées
en entropion (enroulement vers l'intérieur de la paupiére
inférieure) - dystrichiasis (cils frottants contre la cornée) ou
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en ectropion (enroulement vers l'extérieur de la paupiére
inférieure). Lévolution peut étre émaillée de complications
intra-oculaires comme l'inflammation ou I'hypertonie, parfois
délicates a gérer.

Figure 6: Leucocornée débutante. Photographies a la lampe a fente.
Notez la néovascularisation cornéenne débutante au limbe avec début d'opacifi-
cation cornéenne stromale.
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CONCLUSION

Les brillures par bases peuvent continuer a causer des dégats
oculaires jusqu'a 48 h apres I'exposition alors que les brilures
par acide sont maximales d'emblée. Un lavage rapide et
prolongé ainsi que l'identification du produit impliqué et une
prise en charge en milieu spécialisé sont indispensables pour
réduire les risques de complications a long terme des brlures
cornéennes.

Figure 7: Séquelles de brilures oculaires. Photographies a la lampe fente (grossis-
sement x10). Symblépharon inférieur (adhérences conjonctivales avec disparition
du cul de sac conjonctival) avec conjonctivalisation cornéenne inférieure.
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