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Abstract

Background: Corneal laceration is a partial or full thickness corneal injury resulting from direct or indirect ocular trauma. Cornea laceration generally leads to the development of corneal opacity which is a significant cause of blindness worldwide, particularly in developing countries where facility for corneal transplant is not readily available. 

Clinical outcomes depend on causes, the part of cornea involved, and availability of skilled human resource and presence of corneal transplant services.
Aim: To assess the presentation, causes, and outcome of management of traumatic cornea laceration among patients at Federal Medical Centre (FMC), Birnin Kebbi, Kebbi, Nigeria.  
Methodology :A one-year, retrospective review of all patients with traumatic corneal laceration who presented to eye clinic of Federal Medical Centre (FMC) Birnin Kebbi, Nigeria between November 2013 and October 2014. Information retrieved  from the patient records included patient’s bio data,  clinical features, presenting visual acuity (VA), agents of injury, surgical intervention and visual outcome after treatment. The data obtained were analyzed with SPSS version 16.
Results: Thirty two cases of traumatic corneal laceration presented during the study period. The age of study participants ranged from 2 years to 47 years with a mean of 15.28+12.46. 16 (50%) were children less than ten years old. There were 21(65.6%) males and 11(34.4%) females with male/female ratio of 1.9:1 and 20 (62%) cases of corneal lacerations occurred at home. Majority of injuries were inflicted with sticks in 9 (28.1%) cases followed by motor bike accidents in 6(18.8%). The left eye was mostly affected 18 (56.2%). Thirteen patients (40%) presented within 24 hours of injury while 16 (50%) presented within a week while one (3.1%) reported after two weeks.  Presenting visual acuities in 28(90.6%) ranged from 6/12 to hand movement and no light perception in 3(9.4%). Associated injuries included uveal prolapsed 28(87.5), cataract 15(46.9%), vitreous haemorrhage 6(18.8%) and retinal detachment 1(3.1%). All the patients had examination under anesthesia and cornea repair carried out within 36-48 hours of admission in 28(87.5%) cases and within 7 days in the remaining 4 (12.5%) patients. One (3.2%) patient developed endophthalmitis. After 6weeks follow up, visual accuity of 6/60 and better were achieved in 9 eyes. There was a statistically significant correlation between the presenting visual acuity and visual outcome. However, no relationships exist statistically between age, sex, and agent of injury. The site of injury also shows statistical association with the visual acuity at six weeks follow up
Conclusion: from this study, we observed that traumatic corneal lacerations were significant causes of ocular morbidity especially in children; public eye-health education is recommended as a preventive measure.
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RESUME 
Contexte: La lacération cornéenne est une blessure cornéenne partielle ou totale résultant d'un traumatisme oculaire direct ou indirect. La lacération de la cornée entraîne généralement le développement d'une opacité de la cornée qui est une cause importante de cécité dans le monde entier, en particulier dans les pays en voie de développement où il n'est pas facile de se procurer une greffe de cornée. 

Les résultats cliniques dépendent des causes, de la partie de la cornée concernée et de la disponibilité de ressources humaines qualifiées et de la présence de services de transplantation cornéenne. Objectif: Évaluer la présentation, les causes et les résultats de la gestion de la lacération de la cornée traumatique chez les malades du Centre médical fédéral (FMC), Birnin Kebbi, Kebbi, Nigeria. Méthodologie: Une revue rétrospective d'un an de tous les malades présentant une lacération cornéenne traumatique présentée à la clinique ophtalmologique du Centre médical fédéral (FMC) de Birnin Kebbi, au Nigeria entre novembre 2013 et octobre 2014. Les informations extraites des dossiers des malades incluaient les données bios du malade, caractéristiques cliniques, présentant l'acuité visuelle (AV), les agents de la blessure, l'intervention chirurgicale et le résultat visuel après le traitement. Les données obtenues ont été analysées avec SPSS version 16. Résultats: Trente-deux cas de lacération cornéenne traumatique présentés au cours de la période d'étude. L'âge des participants variait de 2 ans à 47 ans avec une moyenne de 15,28 + 12,46. 16 (50%) étaient des enfants de moins de dix ans. Il y avait 21 hommes (65,6%) et 11 femmes (34,4%) avec un ratio hommes/femmes de 1,9 : 1 et 20 (62%) cas de lacérations cornéennes survenues à la maison. La majorité des blessures ont été infligées avec des bâtons dans 9 cas 3 
(28,1%) suivis d'accidents de motocyclette dans 6 cas (18,8%). L'oeil gauche était principalement touché 18 (56,2%). Treize des blessés (40%) se sont présentés dans les 24 heures suivant la blessure, tandis que 16 (50%) se sont présentés dans la semaine, tandis qu'un blessé (3,1%) ne s'est présenté après deux semaines. La présentation des acuités visuelles chez 28 (90,6%) variait de 6/12 au mouvement de la main et aucune perception de la lumière chez 3 (9,4%). Les blessures associées comprenaient le prolapsus uvéal 28 (87,5), la cataracte 15 (46,9%), l'hémorragie vitréenne 6 (18,8%) et le décollement de la rétine 1 (3,1%). Tous les blessés ont subi un examen sous anesthésie et une réparation de la cornée dans les 36 à 48 heures suivant l'hospitalisation dans 28 cas (87,5%) et dans les 7 jours dans les 4 autres cas (12,5%). Un malade (3,2%) a développé une énophtalmie. Après 6 semaines de suivi, l'acuité visuelle de 6/60 et mieux a été atteinte dans 9 yeux. Il y avait une corrélation statistiquement significative entre l'acuité visuelle de présentation et le résultat visuel. Cependant, aucune relation n'existe statistiquement entre l'âge, le sexe et l'agent de la blessure. Le site de la blessure montre également une association statistique avec l'acuité visuelle à six semaines de suivi. 
Conclusion: à partir de cette étude, nous avons observé que les lacérations cornéennes traumatiques étaient des causes significatives de morbidité oculaire surtout chez les enfants. L'éducation publique en matière de santé oculaire est recommandée à titre préventif. 
Mots-clés: Lacération cornéenne, Blessure au bâton, Accident de moto.
Introduction 
Corneal laceration is a partial or full thickness injury to the cornea1 and can result from direct trauma to the corneal typically from a metallic, plastic or other object impacting to breach the corneal layers with sufficient force2.  Patients usually have an intensely painful eye and they often present with severe lacrimation and photophobia; usually vision is impaired.

Corneal laceration generally leads to the development of corneal opacity which is a significant cause of blindness the world over, more so in developing countries where facilities for corneal transplant are not readily available. 3 4 This study aims at detailing the causes, clinical features, management and outcome of traumatic corneal laceration. 
Patients & Methods
A one- year retrospective review of all the patients with traumatic corneal laceration managed at the    Federal Medical Centre, Birnin Kebbi, Kebbi State, Nigeria between November 2013 and October 2014, was done.  The data obtained included the demographic data, clinical features: agents of injury, visual acuity (VA) at presentation, ocular complications; and VA as at 6 weeks follow-up. Patients with incomplete hospital records were excluded from the study. Data were analyzed using SPSS 16.0 statistical software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) to determine simple descriptive statistics. Variables were further compared using Chi-square test. P-values <0.05 were considered statistically significant.
Ethical clearance for the study was approved by Ethics and Research committee of Federal Medical Centre, Birnin Kebbi.
Results
Out of the 37 patients with traumatic corneal laceration 5 were excluded due to incomplete data and the 32 with complete data were analyzed. There were 21(65.6%) males and 11(34.4%) females with age ranged from 2years- 47 years with a mean age of 15.28± 12.46 and 50% of the patients were children as shown in Table 1. All the patients presented with pain, photophobia and reduced vision. Table 2 shows the causes of laceration while Table 3 shows the clinical features seen in the patients.  The commonest causes of laceration were sticks 9(28.1%) followed by motor bike accident in 6(18.8%). Many patients 13(40.6%) presented within 24 hours of occurrence of injury, 16(15%) presented with one week of injury, 2(6.2%) presented between 8-14 days and only one (3.1%) patient presented after 15days of injury. The left eyes (18, 56.2%) were commonly involved. The predominant presenting visual acuity was perception of light (12, 37.5) followed by hand movement (10, 31.2) while 3(9.4%) patients presented with nil perception of light. All the patients had examination under anaesthesia and 28 (87.5%) had primary repair within 36-48 hours of admission and within 7 days of admission in the remaining 4 (12.5%) patients. More than 16(50%)   had visual acuities worse than 6/60   while 9 (28.1%) attained VA of 6/60 or better.  One (3.1%) patient developed endophthalmitis. Table 4 shows Correlation between Clinical feature and Visual outcome. 
Discussion 
Penetrating eye injury involving the cornea usually leads to the development of corneal opacities5. It is the third most common cause of blindness after cataract and glaucoma5. It is also the leading cause of unilateral visual loss in children 5-7; this was also the observation in this study where 50% (16) of injuries affected those less than 10 years old. This finding was similar to the report from an Ibadan study5.

Many of the patients in this series were males 21(65.6%). This finding is similar to the report from past studies3-6 8, 9 where the male gender had been found accounted for the majority of cases of ocular injuries. This might probably be due to aggressive nature of male gender.

About 20 (62%) of injuries in this study occurred at home which was similar to the findings of Mallika et al10. 

Most of the causative agents reported were sticks and trauma from motor bike accident. This observation is similar to findings in other studies8, 11, 12  where sticks were documented as the commonest object of injury. Mselle13 reported stones, sticks and metallic objects as the commonest causes of injury.  On the contrary, Omolase et al14 identified vegetative particle as the predominant cause of corneal injury in their study.

Other causes of corneal injuries found in this study included donkey bite, cow horn, needle, rice stalk, millet stalk, horse wipe and glass explosion as shown in Table 2. This diverse nature of causative agents is as a result of the different engagement in-terms of tasks assigned to different individual in the community where everyone both old and young are involved  in the day to day family activities.

 Ocular trauma may occur in either eye; however, the left eye was affected in majority of the patients. This is contrary to findings reported by Omolase et al 14 and Okoye 15 both in Nigeria, and by Mallika et al 10 in Malaysia; where right eyes were involved in the majority.

In this study, more than a third, 13(40.6%) presented early within 24 hours but with large central area of corneal involvement and or with ragged laceration which significantly affected visual outcome. Early presentation reported in this study is higher than that reported from a South African study where 25% presented within 24 hours of injury 12 but similar to findings by  Omolase et al14 who reported that 37.9% of their patients presented within 24 hours. Only one (3.1%) person presented 2 weeks after the injury. This observation may be because of the severe nature of the injury sustained, laceration with uveal prolapsed and occurrence of other associated injury, thence early presentation. This is contrary to previous studies 5, 11, 16 where majority presented late and only a few presented early. 

Despite early presentation, there is no statistical relation-ship between the time of presentation and visual acuity at both presentations (p = 0.162) as well at follow-up (p = 0.167). 

In most of the patients, presenting visual acuity was poor with up to 38% had light perception and 3 (9.4%) patients had no light perception.  This also agreed with Middle Eastern study 17, Ashaye et al4 and Nwosu  18 studies  where the presenting visual acuity were poor in two thirds of their cases. This observation could be due to severe nature of the injury.  

Corneal laceration involving the limbus extending centrally constituted majority of cases. Corneoscleral laceration occurred in 7 cases; this extensive laceration is difficult to manage and tend to have increased morbidity. This is similar to the finding in Baiyeroju-Agbeja et study5.  

Though majority had surgery within 24-48 hours, others who had after 48 hours were due to financial constraint. The prognosis after traumatic corneal injury is strongly influenced by the nature of the injury and the extent of initial damage as reported by Omolase14 et al and Okoye 15et al in their studies. however, from this study, the presenting visual acuity and the site of injury are the only factors that correlate statistically with visual acuity at six week follow up. Visual recovery after treatment was discouraging only 9 (28%)  patients attained vision ranging from 6/9 to 6/60 and also 9(28.%) had visual acuity of  hand motion. This observation is similar to the findings from Ibadan5 study, where the visual outcome in most cases were poor as only 19.3% of 60 children had visual acuity of 6/12 or better postoperative though the study was mainly on children. This observation was also demonstrated in a previous study in developing country 19. In contrast, a Scottish study showed that the prognosis or outcome of ocular injuries have significantly improved with the vast majority having excellent visual outcome 20. 

Limitations of the study were its retrospective nature and the small sample size.
Conclusion: Traumatic corneal laceration is a significant cause of uniocular morbidity and visual impairment; many of the causes are preventable. Public eye health education on preventive strategies will optimize visual outcome. 
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Table 1: Age/Sex distribution of patients with traumatic corneal laceration 
	Age range  frequency  %       frequency    %     frequency   %

                         male                   female                    total
	

	0-9                  8           25           8         25           16           50

10-19              2           6.3          3          9,4          5          15.6   20-29              1           3.1          4         12.5         5          15.6           30-39              0           0             5          15.6        5          15.6         

40-49              0           0             1          3.1          1           3.1        

Total              11         34.4       21         65.6         32        100         
	


Table 2: Objects of injury 
	Agent of injury            Frequency      Percentage 
	

	Stick                                  9                   28.1

Motor bike accident          6                   18.8

Metallic nail                      4                   12.5 

Cable wire                         2                   6.2

Plastic object                     2                   6.2

Stone                                  1                   3.1

Metallic object                  1                   3.1
Others                                7                   21.9

total                                   32                 100
	


Other causes of injury include donkey bite, cow horn, needle, rice stalk, millet stalk, horse wipe and glass explosion 

Table 3: Clinical features seen in patient with cornea laceration
	CLINICAL   FEATURE           
	

	INVOLVED EYE    FREQUENCY                     %

Left eye                          18                                 56.2

Right eye                        14                                43.8

Total                                32                                100

VISUAL ACUITY 
  At presentation                         At 6 weeks follow-up

VA     Frequency     %                Frequency          %

6/9              1           3.1                      1                3.2

6/12            1           3.1                      1                3.2

6/36            2           6.2                      2                6.2

6/60            0           0                         5                15.6

1/60            3           9.4                      5                15.6

HM           10          31.2                    9                28.1  

PL             12          37.5                    6                18.8

NPL          3            9.4                      3                 9.4

Total       32            100                   32                100
	


Key: HM hand movement, PL perception of light, NPL nil light perception
Table 4: Correlation between clinical features and visual outcome 
	Correlation         Correlation coeficient 
	Visual outcome at 6       weeks follow up

	Age of patient       0.264                               

Sex of patient       0.324                                   

Agent of injury     0.258                                        

Presenting VA      0.112                                                   

Site of injury        0.167                                                                          
	     P= 0.536

     P=0.512

     P=0.501

    P=0.001

    P= 0.028


There was a statistically significant correlation between the presenting visual acuity and visual outcome. However, no relationships exist statistically between age, sex, and agent and injury. The site of injury also shows statistical association with the visual acuity at six weeks follow up

Introduction
La lacération cornéenne est une blessure partielle ou totale de la cornée1 et peut résulter d'un traumatisme direct de la cornée, typiquement causé par un objet métallique, plastique ou autre qui heurte les couches cornéennes avec une force suffisante2. Les malades ont généralement un œil intensément douloureux et ils présentent souvent une lacrymation sévère et une photophobie ; habituellement, la vision est altérée.

La lacération cornéenne entraîne généralement le développement d'une opacité cornéenne qui est une cause importante de cécité dans le monde entier, d'autant plus dans les pays en voie de développement où les installations pour la greffe de cornée ne sont pas facilement disponibles3,4. Cette étude vise à détailler les causes, les caractéristiques cliniques, la prise en charge et l'issue de la lacération cornéenne traumatique.
Les malades et les méthodes
Une revue rétrospective d'un an de tous les malades ayant subi une lacération cornéenne traumatique, menée au Centre médical fédéral de Birnin Kebbi, l’État de Kebbi, au Nigeria, entre novembre 2013 et octobre 2014, a été réalisée. Les données obtenues comprenaient les données démographiques, les caractéristiques cliniques, les agents de la blessure, l'acuité visuelle (VA) à la présentation, les complications oculaires et VA à 6 semaines de suivi. Les blessés ayant des dossiers hospitaliers incomplets ont été exclus de l'étude. Les données ont été analysées à l'aide du logiciel statistique SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) pour déterminer des statistiques descriptives simples. Les variables ont ensuite été comparées en utilisant le test du Chi-square. Les valeurs de p <0,05 ont été considérées comme étant statistiquement significatives.

L'autorisation éthique pour l'étude a été approuvée par le comité d'éthique et de recherche du Centre médical fédéral, Birnin Kebbi.
Résultats
Sur les 37 blessés présentant une lacération cornéenne traumatique 5 ont été exclus en raison de données incomplètes et les 32 avec des données complètes ont été analysés. Il y avait 21 (65,6%) mâles et 11 (34,4%) femelles avec l'âge varié de 2 ans - 47 ans avec un âge moyen de 15,28 ± 12,46 et 50% des malades étaient des enfants comme indiqué dans le tableau 1. Tous les malades se sont présentés avec douleur, photophobie et vision réduite. Le tableau 2 montre les causes de lacération tandis que le tableau 3 montre les caractéristiques cliniques observées chez les malades. Les causes les plus fréquentes de lacération étaient les bâtons 9 (28,1%) suivis d'un accident de moto dans 6 (18,8%). De nombreux malades 13 (40,6%) se sont présentés dans les 24 heures suivant l'apparition de la blessure, 16 (15%) se sont présentés après une semaine de la blessure, 2 (6,2%) se sont présentés entre 8-14 jours et seulement un (3,1%) s’est présenté après 15 jour de la blessure. Les yeux gauches (18, 56,2%) étaient couramment impliqués. L'acuité visuelle prédominante était la perception de la lumière (12, 37,5) suivie du mouvement de la main (10, 31,2) tandis que 3 (9,4%) malades présentaient une nullité de la perception de la lumière. Tous les malades ont subi un examen sous anesthésie et 28 (87,5%) ont eu une réparation primaire dans les 36 à 48 heures suivant l'hospitalisation et dans les 7 jours suivant l'hospitalisation dans les 4 autres malades (12,5%). Plus de 16 (50%) avaient une acuité visuelle inférieure à 6/60 tandis que 9 (28,1%) avaient une AV de 6/60 ou mieux. Un malade (3,1%) a développé une énophtalmie. Le tableau 4 montre la corrélation entre la caractéristique clinique et le résultat visuel.
Discussion
Une blessure oculaire pénétrante impliquant la cornée entraîne habituellement le développement d'opacités cornéennes5. C'est la troisième cause la plus fréquente de cécité après la cataracte et le glaucome5. C'est aussi la principale cause de perte visuelle unilatérale chez les enfants5-7. C'est aussi l'observation dans cette étude où 50% (16) des blessures touchent les moins de 10 ans. Cette constatation était similaire au rapport d'une étude d'Ibadan5.

Beaucoup de malades de cette série étaient des hommes 21 (65,6%). Cette constatation est semblable à celle des études antérieures3-6 8, 9 où le sexe masculin avait été retrouvé dans la majorité des cas de blessures oculaires. Cela pourrait probablement être dû à la nature agressive du genre masculin. Environ 20 (62%) des blessures dans cette étude ont eu lieu à la maison, ce qui était similaire aux résultats de Mallika et al10.

La plupart des agents étiologiques signalés étaient des bâtons et des traumatismes causés par un accident de moto. Cette observation est similaire aux résultats d'autres études8, 11, 12 où les bâtons ont été documentés comme l'objet de blessure le plus courant. Mselle13 a signalé que les pierres, les bâtons et les objets métalliques étaient les causes les plus courantes de blessures. Au contraire, Omolase et al14 ont identifié les particules végétatives comme la cause prédominante de la blessure cornéenne dans leur étude.

Parmi les autres causes de blessures cornéennes observées dans cette étude, citons la morsure d'âne, la corne de vache, l'aiguille, la tige de riz, la tige de millet, l'éponge et l'explosion de verre, comme le montre le tableau 2. La nature diverse des agents causatifs est liée aux termes de tâches assignées à différents individus dans la communauté où tout le monde, jeunes et moins jeunes, est impliqué dans les activités quotidiennes de la famille.

Un traumatisme oculaire peut survenir dans les deux yeux. Cependant, l'œil gauche a été affecté dans la majorité des malades. Ceci est contraire aux résultats signalés par Omolase et al. 14 et Okoye 15 au Nigéria et par Mallika et al. 10 en Malaisie ; où les yeux droits étaient impliqués dans la majorité.

Dans cette étude, plus d'un tiers, 13 (40,6%) se sont présentés précocement dans les 24 heures mais avec une grande zone centrale d'atteinte cornéenne et ou avec une lacération irrégulière qui a significativement affecté le résultat visuel. La présentation précoce signalée dans cette étude est plus élevée que celle signalée dans une étude sud-africaine où 25% des malades se sont présentés dans les 24 heures suivant la blessure12 mais similaires aux résultats d'Omolase et al14 qui ont signalé que 37,9% des malades se présentaient dans les 24 heures. Une seule personne (3,1%) s'est présentée 2 semaines après la blessure. Cette observation peut être due à la nature sévère de la blessure subie, à la lacération avec prolapsus uvéal et à l'apparition d'autres blessures associées, d'où sa présentation précoce. Ceci est contraire aux études précédentes 5, 11, 16 où la majorité s’est tardivement présentée et seulement quelques-uns se sont présenté tôt.
Malgré une présentation précoce, il n'y a pas de relation statistique entre le moment de la présentation et l'acuité visuelle aux deux présentations (p = 0,162) ainsi qu'au suivi (p = 0,167).
Chez la plupart des malades, l'acuité visuelle était médiocre, 38% d'entre eux avaient une perception de la lumière et 3 (9,4%) n'avaient pas de perception de la lumière. Ceci est également en accord avec l'étude en Moyen-Orient17, Ashaye et al4 et Nwosu18 des études où l'acuité visuelle de présentation étaient pauvres dans les deux tiers de leurs cas. Cette observation pourrait être due à la gravité de la blessure.

Une lacération cornéenne impliquant le limbe s'étendant centralement constituait la majorité des cas. Une lacération corné-sclérale est survenue dans 7 cas ; cette lacération étendue est difficile à gérer et a tendance à avoir une morbidité accrue. Ceci est similaire à la découverte dans Baiyeroju-Agbeja et al5.

Bien que la majorité ait eu une intervention chirurgicale dans les 24 à 48 heures, d'autres qui l’avaient eue après 48 heures étaient dues à une contrainte financière. Le pronostic après une blessure traumatique de la cornée est fortement influencé par la nature de la blessure et l'étendue des dégâts initiaux, comme signalé par Omolase et al14 et Okoye et al15 dans leurs études. Cependant, d'après cette étude, l'acuité visuelle de présentation et le site de la blessure sont les seuls facteurs qui corrèlent statistiquement avec l'acuité visuelle au suivi de six semaines. La récupération visuelle après le traitement décourageait seulement 9 (28%) malades atteints d'une vision allant de 6/9 à 6/60 et 9 (28%) avaient une acuité visuelle du mouvement de la main. Cette observation est similaire aux résultats de l'étude Ibadan5, où les résultats visuels dans la plupart des cas étaient médiocres, puisque seulement 19,3% des 60 enfants avaient une acuité visuelle de 6/12 ou mieux postopératoire bien que l'étude portait principalement sur des enfants. Cette observation a également été démontrée dans une étude précédente dans le pays en voie de développement19. En revanche, une étude écossaise a montré que le pronostic ou l'évolution des blessures oculaires s'est nettement améliorée, la grande majorité ayant un excellent résultat visuel20.
La limitation de l'étude est sa nature rétrospective et la petite taille de l'échantillon ainsi que sa base hospitalière.
Conclusion : La lacération cornéenne traumatique est une cause importante de morbidité uniloculaire et de déficience visuelle ; la plupart des causes sont évitables. L'éducation publique en santé oculaire sur les stratégies préventives optimisera les résultats visuels.
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Tableau 1: Répartition selon tranche d'âge et le sexe des malades présentant une lacération de la cornée traumatique

Tranche d'âge
fréquence
% 

fréquence
%
Fréquence 
%
                      
 Male



Femelles

 Total
0-9 
 
    8 

25 

    8 

25 
   16 

50
10-19

    2 

6,3 

     3 

9,4 
     5 

15,6 20-29 

    1 

3,1 

     4 

12,5 
     5 

15,6 30-39 

    0 

0 

     5 

15,6 
     5

15,6
40-49 

    0 

0 

     1 

3,1 
     1 

3,1
Total

   11 

34,4 

    21 

65,6 
    32 

100

Tableau 2: Objets blessés
Agent de blessure 

Fréquence



Pourcentage
Bâton 

            
9 




28,1
Accident de moto                    6    
                                                18,8
Clou métallique                       4 




12,5
Câble de câble                        2 




6,2
Objet en plastique 

2 




6,2
Pierre



1 




3,1
Objet métallique 
            1 




3,1
Autres


             7 




21,9
Total 



32 




100
Les autres causes de blessures sont la morsure d'âne, la corne de vache, l'aiguille, la tige de riz, la tige de millet, l'éponge de cheval et l'explosion de verre.

Tableau 3: Caractéristiques cliniques observées chez les patients présentant une lacération de la cornée
CARACTÉRISTIQUE CLINIQUE
LES YEUX IMPLIQUÉS     FREQUENCE




%
Œil gauche 



18 





56,2
Œil droit 



14 





43,8
Total 




32


 


100
ACUITE VISUELLE





A 6 semaines de suivi
AV


 Fréquence
% 

Fréquence

%
6/9 



1
 3,1 


1 

3,2
6/12 



1 
3,1 


1 

3,2
6/36 



2 
6,2 


2 

6,2
6/60 



0 
0 


5 

15,6
1/60



3 
9,4 


5 

15,6
ML


           10 
31,2 


9 

28,1
PL 


           12 
37,5 


6 

18,8
PLN 



3 
9,4


3 

9,4
Total 



32 
100 


32 

100
CLE: Mouvement de la main ML, perception de la lumière PL, perception de la lumière nulle PLN.


Tableau 4: Corrélation entre la caractéristique clinique et le résultat visuel
Corrélation 

Corrélation Coéfficiée 
Résultat visuel après 6 semaines de suivi
Âge du malade 

0,264




P = 0,536
Sexe du malade

 0,324




P = 0,512
Agent de la blessure 

0,258




P = 0,501
Présentation de AV

0,112




P = 0,001
Lieu de la blessure 

0,167      



P = 0,028
Il y avait une corrélation statistiquement significative entre l'acuité visuelle de présentation et le résultat visuel. Cependant, aucune relation n'existe statistiquement entre l'âge, le sexe, et l'agent et la blessure. Le site de la blessure montre également une association statistique avec l'acuité visuelle à six semaines de suivi.

