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Nota bene : -Un polycopié gratuit (polycopié du COUF) est disponible sur le site de la faculté, réalisé par le collège des enseignants d’ophtalmologie de France, sa lecture et son apprentissage sont vivement conseillés par le professeur, afin de briller non seulement aux examens de D1 mais aussi à l’ECN.

-Le diaporama du professeur avec toutes les images est disponible sur le site des ronéos.

-Le professeur interdit l’usage des abréviations lors du partiel.

I Rappels anatomiques
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L’œil est un organe normalement transparent.

Les milieux transparents sont d’avant en arrière :

· Le film lacrymal (non représenté sur le schéma)

· La cornée (qui est transparente)

· Le cristallin (qui est transparent)

· Le vitré (également transparent)

Les images se forment sur la rétine. La sclère est une coque rigide, et la limbe est la frontière entre cornée et sclère. L’iris est un diaphragme vertical et circulaire de l’œil dont il sépare les chambres antérieures et postérieures (pigmenté, il donne sa coloration à l’œil).

II Sémiologie ophtalmologique

1) Interrogatoire

Il est difficile pour un praticien non spécialisé en ophtalmologie de réaliser un examen ophtalmique, ce dernier nécessitant des appareils bien particuliers, d’où l’importance de celui qui n’en requiert pas, à savoir l’interrogatoire.

· Il faut demander au patient s’il a des antécédents ophtalmiques : est-il myope ? A t-il été opéré pour un strabisme durant l’enfance ? Porte t-il des lunettes/lentilles ?

· A-t-il des antécédents généraux ou familiaux ? Les ATCD familiaux évoquent certaines pathologies :

· Le glaucome chronique à angle ouvert est une pathologie héréditaire, fréquente, d’évolution insidieuse et lente. 

· La dégénérescence maculaire dont la prédisposition familiale est discutable. 

· La rétinopathie pigmentaire est une pathologie familiale héréditaire.

Il y a peu de symptômes en ophtalmologie :

· Baisse de l’acuité visuelle 

· Unilatérale ou bilatérale

· Progressive ou brutale

· Complète ou partielle

· Douleur

· Larmoiement

· Diplopie = perception de deux images pour un seul objet. La diplopie peut être de deux types :

· Binoculaire = défaut de fusion des images fournies par chacun des 2 yeux, souvent liée à un trouble oculomoteur (« sorte de strabisme »)

· Monoculaire = perception de 2 images par un seul œil, elle persiste si on cache un œil, traduisant un trouble de l’œil.

· Myodésopsie +++ = apparition de points brillants dans le champ visuel = mouches volantes. Ces images subjectives sont généralement dues aux éléments flottants du corps vitré, dont l’ombre se projette sur la rétine.

· Métamorphopsie +++ = le malade voit les objets d’une autre forme que celle qu’ils ont réellement, c’est une déformation des images. Si le malade lit un journal, les lignes, au lieu d’être horizontales, seront gondolées. C’est un signe très important pour une pathologie fréquente : la dégénerescence maculaire liée à l’âge. 

2) La mesure de l’acuité visuelle

Elle se fait de loin et de près, avec et sans correction et éventuellement avec un trou sténopéïque, appareil où l’on regarde à travers un petit trou percé dans un cache corrigeant tous les défauts optiques. Si les patients qui ont une mauvaise vision voient nets à travers ce trou, cela signifie que leur baisse de vision était due à un trouble de réfraction (myopie, hypermétropie ou astigmatie). En revanche, s’il n’y a pas d’amélioration cela signifie qu’il y a une autre pathologie (cataracte ou maladie de la rétine). 

D’un point de vue optique cela s’explique de façon simple dans la mesure où tous les rayons arrivent sur la macula, il n’y a pas de divergence.

Définition de l’acuité visuelle (AV):

C’est l’inverse du pouvoir séparateur, elle s’exprime en minute d’arc. Elle apprécie la plus petite distance entre deux objets, c’est le minimum séparable.

· AV de près  échelle de Parinaud

L’AV de près s’inspecte avec un texte lu à 33 cm. Plus le chiffre de l’échelle de Parinaud est petit, meilleure est l’AV. Une AV normale correspond à P2 (Parinaud 2). Pour une personne avec une baisse de l’AV, on parlera de parinaud 10 voir de parinaud 14. 

· AV de loin  échelle de Monoyer

En France, on utilise l’échelle de Monoyer, ce sont de lettres projetées sur un tableau à une distance de 5 mètres du patient par convention. L’AV est chiffrée de 1/20e (grosses lettres) à 10/10e (petites lettres). Une AV de 10/10e est considérée comme normale.

Il existe différents tests : les « E » de Snellen ou les dessins de Rossano pour les enfants et les patients illettrés. 

L’œil est un système optique convergent de puissance et d’axe tels que l’image d’un point à l’infini (au moins 5m) se forme sur la rétine. La puissance totale de l’œil est de 60 dioptries (ce qui représente un pouvoir convergent énorme). L’essentiel de ce pouvoir convergent est dû à la cornée (40D).

Le pouvoir convergent dépend de trois facteurs :

· La longueur de l’œil (normalement comprise entre 23 et 24 mm entre la sortie antérieure et la sortie postérieure de l’œil)

· La puissance du système convergent.

· L’indice de réfraction des milieux intra oculaires (= 1,33)

L’œil emmétrope est un œil normal, où une image à l’infini se forme sur la macula au repos et sans accommodation (cela ne veut pas pour autant dire que le patient ne sera pas presbyte à 45 ans !).
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Amétropie est un nom générique des troubles de la réfraction dus à une mauvaise mise au point de l’image sur la rétine. On distingue :

· La myopie (amétropie sphérique) : 

· le système optique est trop convergent : l’image se forme en avant de la rétine

· On distingue la myopie axile (œil trop long) et la myopie d’indice (problème de cristallin)

· Au-delà  de 6 dioptries (myopie forte), on parle de myopie maladie

· La myopie concerne 15 à 20% de la population, et la prévalence de la myopie forte est plus importante chez les sujets d’origine asiatique, pour une raison encore inexpliquée.

· La correction de la myopie se fait avec une lentille concave. Par convention les lentilles concaves sont précédées d’un signe « - »
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· L’hypermétropie (amétropie sphérique) :

· Le système optique est insuffisamment convergent, l’image est située en arrière de la rétine.

· On distingue l’hypermétropie axile et d’indice.

· La mise en jeu de l’accommodation est permanente, ce qui entraîne une fatigue oculaire puis des céphalées (qui sont le principal motif de consultation)

· Le nourrisson est par nature hypermétrope (car il n’a pas besoin de voir très loin, il voit juste le bout du sein de sa mère). Au fur et à mesure que l’enfant grandit, l’œil devient, normalement, emmétrope.

· La correction se fait avec des lentilles convexes (par convention précédées d’un signe « + »).
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· L’astigmatisme, c’est une anomalie cylindrique.

· L’image d’un point n’est plus un point, mais elle est formée par deux droites perpendiculaires qui ne sont pas dans le même plan. La réfraction sur un méridien est différente de celle d’un méridien perpendiculaire (il y a une différence entre les méridiens cornéens horizontaux et verticaux) : l’image d’un point est deux droites focales. Les deux méridiens principaux sont perpendiculaires entre eux. Un astigmatisme se caractérise par son pouvoir réfractif et son axe. Pour résumer : l’image ne converge pas en un point mais est étirée pour former une ligne qui varie en fonction des différents axes visuels.
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L’accommodation permet à l’œil d’obtenir une vision nette d’un objet proche(moins de 5 mètres) grâce à l’élasticité du Cristallin. Elle permet ainsi de maintenir l’image sur la rétine à mesure que l’objet se rapproche, grâce à l’augmentation de puissance du cristallin qui augmente sa courbure (ceci étant possible grâce à la contraction des muscles ciliaires). L’accommodation diminue physiologiquement avec l’âge : presbytie ( besoin d’une correction pour la vision de près).

3) champ visuel

L’AV concerne uniquement la vision centrale liée à la partie centrale de la rétine, c'est-à-dire la macula.

Or on englobe en plus un champ visuel, dont l’examen est très important pour les pathologies neuro-ophtalmiques. Dès qu’il y a une anomalie (une tumeur, un accident  vasculaire…) sur les voies optiques entre l’œil et le cerveau (jusqu’à l’occiput inclus), cela provoque une anomalie du champ visuel alors que l’AV est conservée. De même, l’examen du champ visuel est indispensable dans le cas du glaucome.

· Exploration du champ visuel périphérique  exploration par confrontation

Le sujet et l’examinateur sont en face l’un de l’autre. L’examinateur déplace un petit objet (rouge si possible, car c’est une couleur sensible), et en supposant que l’examinateur ait un champ visuel normal, l’examiné doit voir en même temps que lui. L’objet est déplacé dans toutes les directions (de la périphérie vers le centre, en haut, en bas…). C’est un examen très grossier.

· Exploration du champ visuel central  test d’Amsler
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Le patient observe la grille d’Amsler, tous les carrés sont identiques mais un sujets atteint de métamorphopsie perçoit des lignes déformées dans une zone (ici près du centre), on lui demande de les désigner.

· Exploration de l’étendue du champ visuel  périmétrie de Goldmann

· On appelle campimétrie la mesure du champ visuel

Dans l’examen fonctionnel, il est important d’étudier la vision des couleurs. Il existe pour cela différents tests (planches de couleur…)

4) Inspection du globe et de ses annexes

Sans les appareils spécifiques, seule l’inspection de la partie antérieure de l’œil est possible (c'est-à-dire paupières, cils, cornée, la conjonctive et la sclère), on ne verra ni le cristallin ni la rétine.

Ce que l’on appelle les annexes, ce sont les cils, le canal lacrymal…

· Chalazion = granulome des glandes de Meibomius (et non pas Meibomus)

La paupière est rouge, gonflée et modérément douloureuse. C’est une inflammation des glandes de Meibomius. Dans les paupières il y a 30 à 40 glandes de Meibomius qui sécrètent un liquide gras participant aux larmes et sortant par le bord libre (donc une trentaine de canaux arrivent au niveau du bord libre). Lorsqu’un canal se bouche dans la paupière, comme la glande continue à sécréter, cela provoque une réaction inflammatoire à la sécrétion qui ne s’évacue pas. Le chalazion n’est pas dû à une pathologie systémique particulière, c’est assez banal.

· Orgelet = folliculite bactérienne au niveau d’un cil

C’est une infection bactérienne le plus souvent due à Staphylococcus aureus. C’est rouge et douloureux. Le furoncle est centré sur un bulbe pileux.

· Dacryocystite = infection du sac lacrymal

Les larmes sont sécrétées d’une part par les glandes de Meibomius, et d’autre part par une glande lacrymale principale, située dans le coin supéro-externe de l’orbite. Normalement les larmes passent par un petit canalicule dans l’angle interne de la paupière, passent dans un sac et arrivent dans le nez. La circulation depuis la glande recouvre ainsi toute la surface de l’œil. Parfois le canal de sortie des larmes se bouche, cela s’accumule dans le sac et provoque une dacryocystite (qui est souvent liée à une malformation  présence de petites valves chez les nouveaux nés). Elle s’observe aussi beaucoup chez les sujets faisant des conjonctivites à répétition. En cas de dacryocystite aiguë il peut y avoir une tuméfaction de l’angle interne de l’œil.

· Cellulite et abcès orbitaire

C’est œdémateux, inflammatoire et douloureux.

Les deux paupières sont touchées, cela concerne tout l’orbite. Les patients voient double et ne peuvent plus bouger leur œil (diminution des mouvements oculomoteurs).

C’est une infection sérieuse.

Clinique : œdème inflammatoire, fièvre, malaise, diminution des mouvements oculomoteurs.

· Malposition des paupières

Toute la bonne tonicité des paupières repose sur l’équilibre entre les muscles horizontaux et verticaux des paupières. Si les muscles verticaux sont trop toniques, la paupière se retourne à l’intérieur, au contraire s’ils sont trop lâches la paupière se retourne vers l’extérieur.

· Ectropion (fréquent chez les sujets âgés)

Les paupières sont éversées vers l’extérieur. Les larmes tombent sur la joue car le canalicule n’est plus en contact avec les larmes. Le patient pleure tout le temps. Cela se traite de façon chirurgicale assez simplement.

· Entropion

La paupière se retourne à l’intérieur. L’entropion est souvent observé dans les pathologies tropicales, notamment le trachome et chez les sujets âgés.

C’est très douloureux car les cils frottent sur la cornée.

Frottement des cils  atteinte de la cornée voire ulcère, abcès.

· Ptôsis

C’est une chute de la paupière supérieure (va parfois jusqu’à recouvrir la pupille)

Il faut rechercher une atteinte du III (nerf oculomoteur commun)

Les étiologies possibles sont:

- congénital (risque d’amblyopie)

- neurogène (III) (une paralysie du III entraîne un ptôsis)

- Myasthénie

- myogène : sénile, myopathie, myotonie de Steinert

- sympathique : Claude Bernard Horner (dû à un traumatisme)

Le syndrome de Claude Bernard Horner ( examen +++) est dû à une paralysie cervicale du même côté. Il est caractérisé par un ptôsis modéré, un myosis unilatéral et une enophtalmie (« œil rentré en dedans »).

Il faut penser à une dissection de la carotide interne en cas de syndrome de Claude Bernard Horner douloureux. C’est la cause la plus fréquente d’un accident vasculaire cérébral chez un adulte jeune. Cela nécessite une hospitalisation en urgence (car il y a un risque d’AVC plus sévère, voire de mort)

· Tumeur des paupières

· Bénigne 

· Kératose séborrhéique (fréquente chez le sujet âgé)

· Molluscum contagiosum = affection cutanée contagieuse et inoculable dans certaines conditions, due à un très gros virus classé dans les Poxvirus. Cela s’opère.

· Maligne

· Epithélioma basocellulaire (évoluent localement)

· Épithélioma spinocellulaire (peuvent donner des métastases)

· Ces tumeurs (les 2 types cités) sont fréquentes chez les personnes âgées. Il faut faire une chirurgie d’exérèse et les caractériser grâce à l’anapath.

5) Etude de la lueur pupillaire

C’est la réflexion de la lumière sur la rétine (« les yeux roses sur les photos avec un flash », si c’est bien rose cela indique que les milieux sont transparents).

On l’étudie grâce à un ophtalmoscope. Dès qu’il y a une anomalie des milieux, par exemple une cataracte évoluée, on ne la voit pas. C’est un examen grossier et efficace pour apprécier la transparence des milieux oculaires.

Les réflexes photomoteurs sont étudiés en même temps que la lueur pupillaire.

· Réflexe pupillaire = contraction de la pupille provoquée par la projection d’un faisceau lumineux sur l’œil.

· Réflexe consensuel = la lumière qui frappe un œil  détermine dans l’œil du côté opposé, même si celui-ci est dans l’obscurité, un réflexe pupillaire égal à celui qui se produit du côté éclairé. La contraction pupillaire obtenue par l’éclairage d’un seul œil  est plus faible que celle produite par l’éclairage des 2 yeux.

· S’il y a une anomalie des réflexes photomoteurs cela évoque une pathologie du nerf optique.

6) Examen à la lampe à fente (biomicroscope)

a)  Œil rouge non traumatique
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- Une baisse de 2/10e ou de 3/10e est une baisse minime de l’AV.

- Le cercle périkératique est une rougeur prédominant autour de la cornée, c’est un signe de gravité.

- La néosynéphrine est un vasoconstricteur. Lorsque l’on en met une goutte sur un œil rouge à cause d’une conjonctivite, l’œil devient blanc. Mais si la pathologie est plus sévère, l’œil reste rouge.

- Dès qu’il y a des douleurs avec un œil rouge, cela évoque une pathologie cornéenne.

Dans la partie antérieure de l’œil on examine la conjonctive, la sclère et la cornée (test à la fluorescéine). 

En revanche, la chambre antérieure, l’iris et le cristallin ne sont pas examinables sans lampe à fente.

La fluorescéine est un colorant rose instillé dans l’œil au niveau du cul de sac conjonctival. Elle ne se fixe normalement pas sur un épithélium cornéen intact. Elle se fixe sur le stroma lorsqu’il existe des altérations épithéliales. 

A) Œil rouge indolore sans baisse de l’acuité visuelle

-Hémorragie sous-conjonctivale 

-Conjonctivite

1. Hémorragie sous-conjonctivale

-C’est banal, sans gravité.

-Il n’y a pas de baisse de l’acuité visuelle.

-Rougeur franche localisée, homogène

-Segment antérieur calme : c'est-à-dire que tout ce qui est dans la partie antérieure de l’œil (cf. plus haut) ne présente pas de signes d’inflammation.

-Au fond d’œil on peut rechercher une hypertension artérielle.

-L’hémorragie sous-conjonctivale est sans gravité uniquement s’il n’y a pas un contexte traumatique. 

Ex : pour une femme battue il faut se méfier qu’il n’y ait pas eu une rupture derrière ou quelque chose de plus grave. Mais si quelqu’un arrive en vous disant : « je me suis réveillé comme ça ce matin», dans le meilleur des cas on lui prend la tension artérielle, on ne s’inquiète pas trop.

Images du diaporama (diapositives 45 et 46): Dans l’hémorragie sous-conjonctivale on a une rougeur bien localisée, franche, dense. Le reste est tout à fait blanc. Ça se résorbe en 15 jours. 

2. Conjonctivite

-Très fréquente

-Souvent bilatéral.

-Souvent bénin.

-Rougeur diffuse : c'est-à-dire qu’il n’y a pas de cercle périkératique. C’est rouge partout.

-Ce n’est pas vraiment douloureux mais il y a gêne oculaire, picotements, grattage, cuisson, sensation de sable dans l’œil.

-Il y a des sécrétions séreuses ou purulentes. S’il a une sécrétion purulente ça évoque plutôt une conjonctivite bactérienne. S’il y a une sécrétion séreuse très claire, ça évoque plutôt une allergie.

-Quand il y a des conjonctivites virales qui sont très banales, c’est extrêmement contagieux.

-Les conjonctivites sont donc bactériennes (souvent à staphylocoque), virales (adénovirus) ou allergiques.

Images du diaporama :-(diapo 50) Conjonctivite du nourrisson, conjonctivite bactérienne due au gonocoque. D’où la prophylaxie chez les nouveau-nés  avec des collyres  à la rifampicine ou la méthode de Barnes.

-(diapo 51) Conjonctivite due au Trachome : conjonctivite plus sévère.

On peut avoir plusieurs signes en fonction du tableau:

-les sécrétions.

-En présence d’une adénopathie prétragienne (c'est-à-dire devant l’oreille), c’est évocateur d’un virus (adénovirus). 

-La conjonctive peut être rouge avec des papilles,et des follicules.

-On peut vérifier le conduit lacrymal, voir s’il n’est pas bouché, ça peut être un facteur d’infection.

-Dans un contexte allergique : il faut voir s’il y a un terrain connu, les patients en général reconnaissent bien leurs symptômes (ils évoquent un rhume des foins ou une allergie aux chats).

B) Œil rouge douloureux avec selon les cas baisse de l’acuité visuelle

· Episclérite

· Sclérite

· Glaucome par fermeture de l’angle

1) Episclérite (Pas de questions là-dessus): inflammation de l’épisclère, avec des rougeurs localisées et disparait quand on met de la néosynéphrine. Vision conservée

2) Sclérite : inflammation banale de la sclère, rougeur localisée nodulaire. C’est très douloureux. La vision est conservée.

Images du diaporama (diapos 56 et 57). Episclérite : rougeurs qui ne sont pas celles de l’hémorragie sous-conjonctivale. Sclérite : atteinte plus sévère, les patients ont vraiment très mal et là si on met de la néosynéphrine ça ne disparait pas.

3) Glaucome par fermeture de l’angle (GFA) ( Examen +++)

-URGENCE ophtalmologique +++

-Fermeture de l’angle irido-cornéen entraînant une hypertension oculaire aigüe (HTO) par blocage de la circulation de l’humeur aqueuse.

 Images du diaporama (Diapo 60) : On prend la tension oculaire avec cet appareil, on appuie le petit cylindre sur l’œil, après avoir mis une goutte d’anesthésique. Plus la surface de contact entre la cornée et le cylindre est petite, plus la tension est élevée (si on appuie sur un ballon qui est très gonflé, il y aura moins de points de contacts que s’il n’est pas gonflé). Il y a un système qui calcule la surface en cm de mercure. On a un autre moyen de mesure par un appareil qui envoie un souffle. Ce système évite les transmissions d’agents pathogènes en ne touchant plus l’œil.
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· Explication du schéma ++ : Normalement l’humeur aqueuse est secrétée par les corps ciliaires, elle passe entre l’iris et le cristallin, puis par la pupille, elle va dans la chambre antérieure et est résorbée dans l’angle irido-cornéen.

Mais quand on vieillit le cristallin devient plus gros (on finit par faire une cataracte et même avant de faire une cataracte, il devient gros) et donc l’humeur aqueuse qui continue à être secrétée par le corps ciliaire ne peut plus passer par la pupille. Elle s’accumule en arrière et pousse l’iris vers l’avant, donc ferme l’angle et ne peut plus être résorbée. Donc la pression oculaire qui est normalement inférieure à 21 mmHg, en présence d’un glaucome aigu par fermeture de l’angle peut monter jusqu’à 40,50, 60 mmHg. Ce qui fait très mal.

Pas à savoir : le traitement de la crise de glaucome par fermeture de l’angle consiste à faire un petit trou dans l’iris = iridectomie. Comme ça l’humeur aqueuse a un endroit par où passer et se faire évacuer. Ça a été inventé par von Graefe à la fin du 19e. C’est un traitement à la fois préventif, curatif et définitif du GFA.

Le glaucome par fermeture de l’angle  n’a rien à avoir avec le glaucome chronique à angle ouvert : le GFA est une pathologie urgente, grave mais rare alors que le glaucome chronique à angle ouvert est une pathologie banale, pas urgente, et potentiellement grave si elle n’est pas traitée.

· Qu’est-ce qui provoque la fermeture de l’angle ? (Cause déclenchante)

-Mydriase : donc, quand la pupille est dilatée (obscurité, émotion, stress, infection) on peut avoir chez un sujet prédisposé, sujet âgé avec une chambre antérieure étroite, une fermeture de l’angle.

-Collyres : sympathomimétiques et parasympatholytiques (atropine et tropicamide) qui dilatent la pupille peuvent être à l’origine d’un GFA.

-Les médicaments par voie générale : -Atropine ++ largement utilisée en prémédication (avant une intervention chirurgicale), difficile car le patient endormi ne s’aperçoit pas qu’il a mal.- Antidépresseurs tricycliques.

· Clinique GFA ( examen +++)

-œil rouge douloureux unilatéral

-Baisse acuité visuelle sévère

-Halos colorés autour de la lumière avant la baisse d’acuité visuelle : Les gens décrivent des halos autour d’une ampoule par exemple. Cause : la cornée commence à devenir œdémateuse, elle devient moins transparente. (Symptôme fréquent dans la chirurgie réfractive pour le traitement de la myopie).

-Nausées, vomissements

-Œil dur à la palpation bi digitale. Quand on palpe l’œil fermé à travers la paupière supérieure, on sent qu’il est dur.

(Diapo 65) : Crise de GFA. La partie bleu ciel, blanche est la cornée, derrière on trouve l’iris. Normalement il y a un espace entre la cornée et l’iris et là on est censés voir qu’il n’y a pas d’angle, tout est affaissé. 

· Evolution, pronostic du glaucome

-Sans traitement ou trop tard : Atrophie optique, perte de vision définitiveil faut vraiment traiter en urgence. On a aussi persistance d’une hypertension oculaire modérée.

Donc, il faut vraiment que le GFA soit pris en charge dans les heures qui suivent.

4) Kératite ICI

-Atteinte de la cornée

-Rouge, douloureux

-La rougeur est en cercle périkératique : surtout autour de la cornée, n’est pas comme dans la conjonctivite diffuse partout.

-La cornée est fluo + : c'est-à-dire que quand on met une goutte de fluorescéine (cf. plus bas exemples dans diapos 70, 71) il y a une partie qui reste attachée.

· Signes fonctionnels

-Douloureux (la cornée fait très mal)

-Photophobie : la lumière est très gênante.

-Il y a un larmoiement réflexe important

-Un blépharospasme (clignement excessif : spasme de la paupière qui est trop fermée car le patient ne supporte pas la lumière)

-Baisse variable de l’acuité visuelle

· Causes

-Soit inflammatoires, soit infectieuses.

-causes virales :Herpès ++ : il faut y penser quand il y a eu des antécédents d’HSV ; Il y a une douleur intense, Il y a un ulcère dendritique (cf. diapo), qui a une forme de dendrite, ou en feuille de fougère, ou sous forme de carte de géographie ; l’évolution de l’herpès est favorable sous traitement dans la plupart des cas mais ça peut se compliquer d’une atteinte stromale (atteinte plus profonde que la kératite superficielle) ou d’uvéite (cf. plus bas), peut donner des récidives et des cicatrices.

-Zona : Moins fréquent, de la même famille que l’herpès et donne en plus des lésions cutanées dans le territoire de la branche ophtalmique du V. En général, il est responsable de kératite ponctuelle superficielle (KPS), d’un ulcère, d’une atteinte stromale, d’uvéite.

-ce sont les grandes causes de kératite virale sévère mais il y a  d’autres types de virus qui peuvent être à l’origine de kératite.

-L’herpès et le zona donnent des kératites unilatérales,  en revanche quand il y a une sécheresse oculaire ou de l’allergie, (autres causes de KPS) ou d’autre virus, c’est souvent bilatéral. La sécheresse oculaire est fréquente chez les femmes et a fortiori si on prend des traitements antidépresseurs qui diminuent la sécrétion lacrymale.

-Autres causes des kératites : atteinte bactérienne, mycosique ou amibienne. Ce n’est pas très courant. La question qu’il faut poser face à une kératite est si le patient est porteur de lentilles. (++) Il faut se méfier car il y a des cas importants de kératites amibiennes, surtout chez les gens qui ne nettoient pas bien leurs lentilles. Pour les lentilles jetables il faut respecter la durée et bien les nettoyer, exfolier, jamais avec l’eau du robinet qui est pleine d’amibes, et dès qu’on a l’œil rouge les retirer. Les accidents chez les porteurs de lentilles sont fréquents et habituellement liés à des conditions d’hygiène défectueuse.

(Diapo 70) : Ulcère dendritique. Quand on met de la fluorescéine, elle reste scotchée à l’endroit où il y a l’ulcère. Donc, c’est une kératite herpétique.

(Diapo 71) : Ici il n’y a plus d’épithélium. Toute la partie superficielle est partie .C’est quelqu’un qui a dormi avec sa lentille. Ça fait très mal mais au bout de 48h ça cicatrise et ça  va mieux.

(Diapo72) : Abcès de cornée. La cornée n’est pas vascularisée donc se défend très mal face aux infections. C’est un abcès à pyocyanique. On voit l’œil rouge, douloureux, la baisse de l’acuité visuelle et c’était un porteur de lentilles.

(Diapo 73) : Cercle périkératique. La cornée est rouge autour. Rougeur localisée. On voit aussi l’abcès de cornée, là où la cornée n’est plus transparente.

5) Uvéite

-- uvéite = inflammation de l’uvée, membrane de l’œil qui comprend l’iris, le corps ciliaire et la choroïde.

-l’ uvéite peut être soit antérieure, soit  intermédiaire et postérieure, parfois elle est totale.

-L’uvéite est souvent liée à une pathologie systémique type sarcoïdose, rhumatisme, ou à une infection. 

-On a un cercle périkératique.

-Une baisse de l’acuité visuelle variable.

-C’est une maladie récidivante, souvent les gens savent qu’ils en ont fait ou qu’ils en feront.

· L’examen à l’ophtalmoscope montre :

-un signe de Tyndall : c’est la présence de cellules

 inflammatoires circulant dans la chambre antérieure, on voit 

comme des poussières qui flottent. Difficile  à voir.


-des précipités rétrodesmétiques : 

Précipités en arrière de la membrane du Descemet =partie la plus 

postérieure de la cornée.

-Un myosis : la pupille est resserrée. 

-des synéchies irido-cristalliniennes : l’iris est collé au cristallin, donne une pupille en forme de crête. 

-La tension est soit basse soit élevée, et il y a une modification du tonus oculaire.

-Le Fond d’œil est normal.

(Diapo 77) : A gauche : phénomène de Tyndall, on voit des cellules qu’on ne devrait pas avoir dans l’humeur aqueuse qui est transparente. En haut à droite : synéchies, la pupille a une forme de crête car l’iris est collé au cristallin. En bas à droite : précipités rétrodesmétiques à la partie inférieure.

(Diapo 78) : On voit bien les précipités rétrodesmétiques en « graisse de mouton », typiques de l’uvéite et le cercle périkératique, rougeur localisée autour de la cornée.

b) Urgences post-chirurgicales

A) Endophtalmie

Pour info, la chirurgie de la cataracte est l’acte chirurgical le plus pratiqué en France toutes disciplines confondues. Il y a 500 000 cataractes par an.

Dans 0,3% des cas il y a une complication : l’endophtalmie. Il faut dire au patient qui a été opéré de cataracte (ou d’autre chose mais le plus souvent de cataracte) que s’il a un œil rouge et douloureux dans les jours qui suivent l’intervention, il doit se précipiter voir l’ophtalmologiste.

-L’endophtalmie est une infection sévère du globe oculaire

-Il y a un risque visuel majeur, c’est la plus grave complication de la chirurgie ophtalmique.

-le plus souvent c’est dans la première semaine.

-C’est un œil rouge douloureux avec baisse de l’acuité visuelle.

-c’est  donc une complication septique après chirurgie de la cataracte.

(Diapo 84) : C’est tellement infecté qu’il a un hypopion : c’est à dire du pus dans la chambre antérieure. Le pus s’accumule entre l’iris et la cornée, de façon déclive. L’hypopion est un signe de gravité majeur.

B) Hernie de l’iris

Complication soit de la cataracte, soit d’un traumatisme.

(Diapo 85) : Hernie de l’iris due à une plaie du globe. L’iris sort de l’œil, alors qu’il est fait pour rentrer à l’intérieur, ça déforme la pupille. C’est une urgence chirurgicale, il faut soit couper l’iris soit le réintégrer.

 (Le prof n’a pas traité les traumatismes)

c) Corps étranger superficiel et érosion

-Fréquent

-Soit coup d’ongle, poussière ou bois.

-Il faut voir le contexte : par exemple un ouvrier qui arrive avec un œil rouge et douloureux et qui nous dit qu’il était en train de taper avec un marteau sur un burin, il y a de fortes chances que ça soit un corps étranger.

-Soit superficiel soit intraoculaire.

-Douleur ;Photophobie ;Larmoiement ; +/- baisse de l’acuité visuelle

- On fait un examen avec de l’anesthésie locale (pour la petite histoire la cocaïne a été le premier anesthésique local appliqué, inventé par un ophtalmologiste).On le fait sous anesthésie car les patients ont un blépharospasme et on ne peut pas les examiner. Le corps étranger on le voit soit sur la cornée ou dans le cul de sac sous conjonctival, il faut retourner la paupière supérieure.

-C’est Fluo+

(Diapos 90, 91) : Corps étranger, morceau de métal, sur la cornée.

-Parfois on peut le retrouver dans les voies lacrymales, ce n’est pas facile à voir.

d) Brûlures

-Le plus souvent par soudure à l’arc sans protection. 

-Plus grave quand c’est chimique, par bases surtout.

-Signes fonctionnels très importants : Douleurs++, rougeurs ++, blépharospasme.

-Si l’œil n’est pas rouge, s’il est blanc, c’est un signe de gravité car ça veut dire qu’il y a une nécrose complète, et il n’y a plus de réaction inflammatoire dans la conjonctive. Surtout fréquent quand il y a des brûlures par base.

-Quand il y a une brûlure (par base ou autre) il faut faire un lavage abondant au sérum, ou à l’eau. Eventuellement on lave les voies lacrymales, ce n’est pas facile.

8) Examen du fond d’œil

a) Baisse de l’acuité visuelle brutale avec un œil blanc

-Unilatérale ou bilatérale

-Quand il y a un œil rouge et douloureux, c’est un problème de la partie antérieure de l’œil et quand l’œil est blanc et pas douloureux, mais il y a baisse de l’acuité visuelle, c’est aussi grave mais c’est la partie postérieure de la rétine qui est concernée.

-Concerne : ( examen +++))


1-le décollement de la rétine

2-hémorragie intra-vitréenne

3-occlusion veineuse

4-occlusion artérielle

5-neuropathies optiques

6-maculopathies 

A) Le décollement de la rétine

· Facteurs de risque

-Souvent des gens âgés : chirurgie de la cataracte ; myopes et éventuellement, des traumatismes préexistants. Mais tout le monde peut faire un décollement de rétine.

· Prodromes

-Myodesopsies (impression de mouches volantes), phosphènes (éclairs lumineux dans une partie du champ visuel)

· Diagnostic

-baisse de l’acuité visuelle, amputation du champ visuel. Si le décollement de la rétine implique la macula (le centre), il y a une baisse de l’acuité visuelle ; si, en revanche, le décollement de la rétine est uniquement périphérique il y a une amputation du champ visuel(le patient nous dit : « je ne vois plus en haut », ou « je ne vois plus en bas »).

-Se fait à l’examen du fond d’œil et le traitement est chirurgical.

B) l’hémorragie intra-vitréenne

-le vitré est une espèce de gel transparent et normalement il n’y a pas de vaisseaux, pas de sang dedans. Les patients décrivent des corps flottants, ils décrivent à l’intérieur une impression de pluie de suie. 

-Baisse de l’acuité visuelle.

-les causes d’hémorragie intra-vitréenne sont toujours des pathologies graves : Diabète, les traumatismes, les déchirures rétiniennes, associées ou non à un décollement de la rétine, et les occlusions veineuses.
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