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BRÛLURE ET ATTEINTE OCULAIRE: INCIDENCE, FACTEURS
DE RISQUE ET PRONOSTIC

EYE INVOLVEMENT IN BURNS: INCIDENCE, RISK FACTORS AND
PROGNOSIS
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RÉSUMÉ. L’atteinte oculaire chez les brûlés est assez fréquente. Son diagnostic est souvent tardif, pouvant
engager les pronostics fonctionnel et esthétique. Nous avons mené une étude descriptive rétrospective
intéressant des patients brûlés ayant présenté une atteinte oculaire, pris en charge dans le service de
réanimation des brûlés de Tunis entre le 01/01/2013 et le 30/09/2020. Vingt-six dossiers associant brûlure
et atteinte oculaire ont été revus. L’âge moyen de nos patients était de 26 ans, avec un sex-ratio de 3,3/1. La
surface cutanée brûlée moyenne était de 22 +/- 13%, l’origine thermique dans 16 cas. Une brûlure de la face
a été retrouvée chez 23 patients, un recours à la ventilation mécanique a été nécessaire pour 10 patients. Le
délai médian de découverte de l’atteinte oculaire était de 4,5 heures [1-33 h]. Les principaux signes cliniques
évocateurs étaient : une rougeur oculaire (n=5) et un écoulement oculaire (n=4). Les lésions étaient
principalement des abcès (n=6) et des ulcères cornéens (n=6). Le traitement était basé sur une antibiothérapie
locale (n=16) associée à une antibiothérapie systémique (n=10). Un traitement chirurgical a été nécessaire
dans 2 cas. L’évolution a été favorable chez 18 patients, deux patients ont perdu la vue. Les facteurs de
risque prédictifs d’atteinte oculaire étaient : la brûlure de la face (p=0,01), la profondeur des brûlures
(p=0,02), et la ventilation mécanique (p=0,04).  
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SUMMARY: Ocular lesions in burns are common and diagnosis is often late, leading to functional
impairment including loss of vision to these individuals. A retrospective study was conducted to assess ocular
lesions in burns during ICU stay (01/01/2013 to 30/09/2020) in a 20-bed burn ICU in Tunis. Twenty-six
cases combining burns and ocular lesions were reviewed. The average age was 26, with a sex-ratio 3.3/1.
TBSA was 22±13%. Face was affected in 23 patients, and mechanical ventilation was required in 10 cases.
Diagnosis of ocular lesion was noted at 4.5 H (1-33 H) after burn injury. Main clinical signs were: eye
redness (n=5) and purulent eye discharge (n=5). Lesions were mainly corneal abscess and corneal ulcer.
Treatment combined local antibiotics (n=16) associated to systemic antibiotics in 10 cases. Surgery was
required in 2 cases. Loss of vision was noted in 2 patients. Risk factors of corneal abscess were: facial
burn (p=0,01); burn depth (p=0,02) and mechanical ventilation (p=0,04). 
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Introduction

L’atteinte oculaire chez les brûlés est assez fré-
quente, avec une incidence variable selon les études
et les séries, allant de 7,5% à 36%.1 Le diagnostic et
le traitement des lésions oculaires sont souvent re-
tardés. Ceci est probablement dû, d’une part à la gra-
vité des atteintes systémiques nécessitant une
intervention urgente et plus immédiate, d’autre part
à l’œdème périorbitaire, fréquent à la phase initiale,
rendant difficile l’examen ophtalmologique initial.2
L’étiopathogénie de cette complication est com-
plexe. L’effet thermique et l’œdème favorisent l’at-
teinte oculaire précoce, et les infections favorisent
l’atteinte tardive.2,3 Le dépistage des brûlés à risque
de développer une atteinte oculaire permettrait un
diagnostic et une prise en charge appropriés et par
conséquent un meilleur pronostic fonctionnel.3,4
Dans la littérature, peu d’études se sont intéressées à
cette complication chez les patients brûlés. De ce fait,
nous avons mené ce travail afin d’étudier l’incidence
de l’atteinte oculaire chez les brûlés, de dégager les fac-
teurs de risque et les facteurs pronostiques afin d’abou-
tir à un diagnostic et un traitement plus précoces.

Matériel et méthodes

Étude rétrospective, monocentrique et descriptive
menée dans le service de soins intensifs des brûlés
dans le Centre de Traumatologie et des Grands Brûlés
de Tunis (CTGB), sur une période s’étalant de Janvier
2013 à Septembre 2020. Tous les patients admis pour
brûlure et ayant présenté une atteinte oculaire durant
leur séjour ont été inclus dans l’étude. Le diagnostic
a été évoqué sur des signes cliniques, à type de rou-
geur oculaire, douleur oculaire, œdème palpébral,
écoulement oculaire et hémorragie sous-conjonctivale
et complété par un examen ophtalmologique spécia-
lisé. Les patients ayant présenté un Syndrome de Lyell
et ceux qui n’ont pas eu un examen ophtalmologique
spécialisé n’ont pas été inclus dans l’étude.

Pour chaque patient, nous avons recueilli les don-
nées démographiques (l’âge, le sexe, les antécédents
médicaux), les données liées à la brûlure (la surface
cutanée brûlée, la profondeur de la brûlure, l’atteinte
de la face, la nature de l’agent causal et les circons-

tances de survenue), et les données spécifiques à l’at-
teinte ophtalmique: cliniques, thérapeutiques et évo-
lutives. L’atteinte oculaire a été considérée comme
précoce ou tardive. L’atteindre précoce est celle sur-
venant au cours de l’hospitalisation et l’atteinte tar-
dive est celle survenant à distance de la brûlure tels
que l’ectropion, la cataracte post électrisation etc.
Tous les patients ont été adressés, après leur séjour en
réanimation, à la consultation d’ophtalmologie pour
complément de prise en charge et de suivi. 

Pour l’étude descriptive, les variables qualitatives
étaient exprimées par des fréquences absolues et re-
latives (pourcentages). Les variables quantitatives
étaient exprimées en moyenne +/- écart type, en uti-
lisant SPSS 22.0. Une valeur de p inférieur à 0,05 a
été considérée comme significative. Pour identifier
les principaux facteurs de risque d’atteinte oculaire
chez les brûlés, une analyse univariée a été réalisée
comparant le groupe des brûlés ayant présenté une
atteinte oculaire à tous les brûlés appariés en termes
d’âge, de sexe et de gravité des brûlures. L’analyse
statistique a été faite par le test t de Student en cas de
variables quantitatives et par le test de chi carré de
Pearson en cas des variables qualitatives, ou en cas
de non validité du test, par le test exact de Fisher.

Résultats

Durant la période d’étude, 2 684 patients ont été
admis dont 1 236 (46%) avaient une brûlure de la
face. Vingt- six patients (1%) ayant une atteinte ocu-
laire, initiale ou secondaire, confirmée par un exa-
men ophtalmologique spécialisé, ont été inclus dans
l’étude. L’âge moyen de nos patients était de 26 ans
(15 à 70) avec une nette prédominance masculine
(sex-ratio de 3,33/1) (Tableau I). Les brûlures étaient

Tableau I - Caractéristiques démographiques des patients
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principalement liées à un accident domestique (12
cas ; 46,2%), suivies par les accidents de travail (9
cas ; 34,6%). Il s’agissait essentiellement de brûlures
thermiques (16 cas- 61,5%). La surface cutanée brû-
lée (SCB) moyenne était de 22+/-13%. Une brûlure
de la face a été retrouvée chez 23 patients avec re-
cours à la ventilation mécanique chez 10 patients
(Tableau II).

Le délai médian de découverte de l’atteinte ocu-
laire était de 4,5 heures [1h-33h]. Les principaux
signes évocateurs d’atteinte oculaire étaient cli-
niques dans 12 cas : une rougeur oculaire (n=5-
19,2%), un écoulement oculaire (n=4- 15,4%) et un
œdème palpébral (n=3- 11,5%) (Tableau III), et lors
d’un examen ophtalmologique systématique chez 10
patients. Un cas d’éclatement du globe oculaire a été
relevé chez une patiente, consécutivement à l’explo-
sion d’une bombe artisanale fabriquée par son mari
à son domicile (Tableau III).

Un examen ophtalmologique a été pratiqué chez
tous les patients au cours de leur séjour. Les diag-
nostics retenus étaient essentiellement un abcès cor-
néen (n=6) et un ulcère cornéen (n=6) (Tableau IV). 

Le traitement était basé sur une antibiothérapie
locale (chez 16 patients) associée à une antibiothé-
rapie systémique chez 10 patients. Un traitement
chirurgical était préconisé dans 2 cas : énucléation

pour éclatement du globe oculaire et greffe palpé-
brale pour brûlure des paupières. 

L’évolution finale a été documentée chez 24 pa-
tients, deux patients étant encore sous traitement
quand ils sont décédés, à J25 et J30 d’hospitalisa-
tion. Elle a été favorable chez 18 patients et défavo-
rable chez 6 patients : 4 ont eu une perte de la vue et
2 patients ont eu un ectropion secondaire à une ci-
catrisation rétractile périorbitaire. La durée médiane
de séjour de nos patients était de 6,5 j [2-76].

Une étude comparative entre les brûlés avec at-
teinte oculaire versus tous brûlés, a permis de ressor-
tir les facteurs de risque prédictifs d’atteinte oculaire

Tableau II - Caractéristiques des brûlures

Tableau III - Les différents signes d’atteinte oculaire

Tableau IV - Données de l’examen ophtalmologique
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suivants: la brûlure de la face (p=0,01), la profondeur
des brûlures (p=0,02), et la ventilation mécanique
(p=0,04). Il n’y avait pas de différence statistique-
ment significative entre le sexe, la nature de l’agent
causal, et la durée de sejour en réanimation. 

Discussion

Les brûlés graves sont des polytraumatisés dont les
chances de survie sont en nette augmentation avec le
progrès de la médecine. De ce fait, l’identification et
la prévention des complications aiguës, telles que les
atteintes oculaires sont primordiales, surtout en cas
des brûlures de la face. 

Dans notre étude, la fréquence de l’atteinte ocu-
laire était de 1%. Ce taux est faible par rapport à celui
décrit dans la littérature qui est de 7,5 à 27%.1,5,6 Nos
patients étaient jeunes (26+/-15 ans) et de sexe mas-
culin (77%). La brûlure était majoritairement surve-
nue à domicile (46,2%) et la cause thermique était la
plus fréquente (61,5%). Ces données épidémiolo-
giques sont comparables à celles rapportées dans les
études de Bouchard et de Smith.1,4 En revanche,
l’étude de Kuckelkorn rapportait principalement des
accidents de travail (72,3%) et que la majorité des
brûlures étaient chimiques (84,2%).7 De même, Spec-
tor a montré que les lésions oculaires étaient le plus
souvent associées à des brûlures chimiques, tandis
que Boone constatait que la brûlure par flamme était
la cause la plus fréquente.5,8 Comparativement à celle
de Cabalag,2 notre étude a montré que l’atteinte cor-
néenne initiale (ulcère cornéen, abcès cornéen, kéra-
tite) était la complication oculaire précoce la plus
fréquente (53,8%). Les autres complications oculaires
précoces, moins fréquentes, étaient respectivement la
conjonctivite, la brûlure des paupières, l’hémorragie
sous conjonctivale, le chémosis et le syndrome sec.
Un cas d’énucléation a été décrit, secondaire à l’écla-
tement du globe oculaire suite à l’explosion d’une
bombe artisanale. Un seul patient avait une associa-
tion hémorragie sous-conjonctivale/brûlure de pau-
pière/chémosis.

Dans notre étude, le délai médian de découverte
des signes oculaire était de 4,5 heures [extrêmes: 1h-
33h]. Les patients présentant une brûlure de la face
et/ou périorbitaire doivent bénéficier d’un examen

ophtalmologique dans les premiers 8 heures de leur
admission, car l’apparition de l’œdème limitera sou-
vent l’examen, pendant plusieurs jours.4 Les modali-
tés de la prise en charge initiale des patients
hospitalisés pour brûlures de la face ainsi que les in-
dications et les techniques de chirurgie ont été large-
ment discutées dans la littérature.9,10 Le traitement
médical repose essentiellement sur le contrôle de l’in-
flammation oculaire et la promotion de la ré épithé-
lialisation, le recours à la chirurgie était réservé au
traitement des sequelles et/ou à une énucléation en cas
d’abcés evolutif ne répondant pas au traitement mé-
dical bien conduit.11 Dans notre étude, la prise en
charge initiale de l’atteinte oculaire était basée sur les
soins locaux. Une antibiothérapie locale a été instau-
rée chez plus que la moitié des patients (61,55%). Elle
a été associée à une antibiothérapie systémique à base
de fluoroquinolones et/ou céphalosporines de 3ème gé-
nération anti Pseudomonas æruginosa type ceftazi-
dime, dans 38,46% des cas. Dans les études menées
par Cabalag et Spencer, la majorité des patients ayant
une atteinte oculaire ont reçu des antibiotiques par
voie locale (85,6%).2,3 Les recommandations  propo-
sent l’utilisation systématique de lubrifiants oculaires
dès l’admission. Le recours à la chirurgie reste res-
treint, avec une incidence variable selon les études et
les séries, allant de 2,7 à 23,1%, le taux relevé dans
notre étude (7,7%) se trouvant dans l’intervalle.12,13
Dans la majorité des cas, il s’agissait d’une greffe
et/ou de plastie palpébrale, l’indication de greffe étant
la perforation de la cornée. 

Concernant les facteurs de risque, les données de
notre étude étaient similaires à celles de Smith (4) qui
montrait qu’il s’agissait des brûlures de la face, en
particulier celle de troisième degré, des brûlures chi-
miques, d’une SCB importante, d’une altération de
l’état de conscience ou de la nécessité au recours à la
ventilation mécanique et la sédation.4 Il ressort de
notre étude que la brûlure de la face, la profondeur
des brûlures et la ventilation mécanique étaient signi-
ficativement liés au risque d’atteinte oculaire. La re-
cherche de ces facteurs de risque facilitera
l’identification et le suivi précoce des patients à haut
risque dès l’admission, permettant ainsi un traitement
médical rapide et une prise en charge chirurgicale ur-
gente au besoin et par conséquent un bon pronostic
fonctionnel oculaire. Dix patients ont été intubés, l’as-



sociation intubation/atteinte oculaire ayant  déjà été
documentée chez les patients admis en unité de soins
intensifs.14 Chez les patients intubés, la sédation en-
traîne une diminution du tonus musculaire avec une
diminution du réflexe de clignement des yeux, et par
conséquent une occlusion palpébrale incomplète.14,15
En plus, le patient sous sédation ne peut pas exprimer
une douleur ou signaler une perte de vision. Ceci jus-
tifie une surveillance attentive, une lubrification voire
une occlusion des paupières chez les patients intubés
ventilés. De même, cette atteinte oculaire pourrait être
causée par l’inflation hydrique fréquente chez ces pa-
tients conséquence de la ressuscitation hydroelectro-
lytique initiale, pourvoyeuse d’un syndrome
compartimental oculaire, facteur de risque majeur
d’atteinte oculaire. 

Contrairement à nos résultats, l’étude de Smith n’a
pas trouvé d’association significative entre le recours
à la ventilation mécanique et le développement de
complications oculaires, précoces ni tardives.4 Cepen-
dant, les auteurs de cette étude considèrent que les pa-
tients intubés sont à haut risque de développer une
morbidité oculaire et nécessitent une surveillance
étroite et une prophylaxie oculaire dès l’admission.

Dans notre étude, l’évolution a été favorable dans
la majorité des cas (65,4%), comparable aux résultats
décrits dans la littérature, qui montre que le taux de
morbidité oculaire à long terme, après brûlure ocu-
laire, est faible (4,5-5,8%).1,12,13 Une proportion non

négligeable de patients (23%) a développé des com-
plications oculaires tardives. Un ectropion a été rap-
porté chez 2 patients et une perte de la vue chez 4
patients (15,4%). Dans notre série, la fréquence de
perte de la vue est plus élevée que celle rapportée dans
la littérature (de 2 à 12,5%).1,3,4,13  Ceci peut être ex-
pliqué par des lésions cornéennes initiales plus graves. 

Il ressort de notre étude que l’atteinte oculaire chez
le brûlé demeure peu fréquente mais grave mettant en
jeu les pronostics visuel, fonctionnel et esthétique.
L’examen systématique des yeux par un ophtalmolo-
giste est indispensable devant toute brûlure de la face,
associée ou non à des signes fonctionnels d’atteinte
oculaire, surtout chez les patients inconscients, séda-
tés, et demeure le meilleur moyen pour dépister et
traiter précocement les complications oculaires.

Conclusion

Dans notre série, l’atteinte oculaire a été rapportée
chez 88,4% des patients ayant une brûlure de la face.
Il s’agissait essentiellement d’un abcès ou d’un ulcère
cornéen. Les principaux facteurs prédictifs de cette
complication étaient: la brûlure de la face, la profon-
deur des brûlures, et la ventilation mécanique. Une
prise en charge précoce et adaptée permettra de mini-
miser les séquelles fonctionnelles qui peuvent être très
invalidantes.
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