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profond respect. 
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A notre Maître et Juge, 

 

Monsieur le Professeur Jean-Paul BERROD 
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Vous nous faîtes l’honneur de juger ce travail. 

Nous avons eu le privilège de bénéficier de vos précieux 

enseignements et de votre expérience durant cet internat.  
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Vos enseignements et la bienveillance dont vous avez fait preuve 

à notre égard, ont marqué notre parcours.  

Vos connaissances et votre dextérité chirurgicale sont pour nous 

des exemples. 
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Monsieur le Docteur Jérôme Selton  
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Merci d’avoir accepté de juger notre travail avec un regard 

objectif.  

Découvrir et apprendre l’ophtalmologie à vos côtés fut un 

immense plaisir et un grand honneur. 

Vos connaissances sont pour nous un modèle. 

La bienveillance et la disponibilité, dont vous avez fait preuve à 

notre égard, auront marqué notre internat. 

Je vous serai à jamais reconnaissant. 

Que notre thèse soit la marque de notre profond respect et de 

notre gratitude. 
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modèle. Merci également d’avoir pris soin de mes genoux, mes chevilles,  mes doigts et mon 

épaule droite, ils te sont tous infiniment reconnaissants. 
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pendant ce long parcours, pour leur patience, leur bonne humeur et leur générosité. Apprendre 

à vos cotés a toujours été un plaisir. 

Un super merci à : JB, Véro, Fanny, Benjamine, Constance, Andy, Audrey, Soydan, et 

Bertrand. Je vous suis infiniment reconnaissant d’avoir pris le temps de remplir toutes ces 
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amitié sera encore longue. 

- Aux trois mousquetaires : David, Alban et Hubert ainsi qu’à leur compagne Amélie, 

Charlotte et Estelle. Vous rencontrer sur les bancs de la fac a été une chance. Merci 

pour votre bienveillance, votre joie de vivre communicative et votre sens de l’humour. 
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été un immense plaisir et un honneur, toutes mes félicitations et tous mes vœux de 
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Adeline ; Arnaud Arbonville (mon Binôme de choc) ; Aurel ; Vinz (A tous nos 
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-  Fanélie : « ma sœur », notre rencontre a été une chance pour moi. Merci pour ta 
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RÉSUMÉ 

 

 

Introduction : La pénurie d’ophtalmologistes en Lorraine a créé une augmentation des 

demandes de consultation en urgence dans notre service d’ophtalmologie du Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Nancy, nous amenant à mettre en place une unité dédiée à 

l’accueil des urgences ophtalmologiques. Afin d’améliorer leur prise en charge, nous avons 

étudié la gestion et les caractéristiques épidémiologiques de ces patients. 

 

Matériel et méthodes : Une étude épidémiologique transversale et prospective, des urgences 

vues dans notre unité pendant 2 mois a été réalisée. Tous les patients vus en urgence étaient 

inclus. Les caractéristiques démographiques, les délais d’attentes, les signes fonctionnels, les 

pathologies ainsi que la réalité de l’urgence ont été étudiés. 

 

Résultats : 1496 patients ont été inclus. L’âge moyen des patients était 45 ans et on retrouvait 

55% d’hommes. 28% des patients étaient vus pendant la période d’astreinte. Les principaux 

motifs de consultations étaient la rougeur oculaire (32%), les douleurs (29%), et la baisse 

d’acuité visuelle (23%). Les traumatismes oculaires représentaient 28% des urgences, et les 

pathologies inflammatoires et/ou infectieuses 24%.  38% des patients ne nécessitaient pas de 

prise en charge spécialisée en urgence. 

 

Discussion : Les urgences ophtalmologiques, fréquentes et variées, nécessitent souvent une 

prise en charge spécialisée. Une amélioration de l’information des patients et de la prévention 

des traumatismes et des infections oculaires, permettrait de diminuer la fréquence et la 

sévérité de ces urgences. Une formation adaptée des praticiens généralistes, en ophtalmologie, 

permettrait une amélioration de la prise en charge des cas bénins.  

 

Conclusion : Il existe un réel besoin d’une unité assurant l’accueil continu des urgences 

ophtalmologiques. Cependant une amélioration de l’éducation des patients et du réseau de 

soin permettrait une meilleure prise en charge de ces urgences. 
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INTRODUCTION : 

 

Les symptômes ophtalmologiques sont un motif fréquent de consultation médicale en 

urgence, et représentent en moyenne de 2,7 à 6,1 % des demandes de consultation, d’un 

service accueillant des urgences de toutes spécialités 1–3. On retrouve dans la littérature une 

incidence de consultations en urgence, pour un motif ophtalmologique, variant de 2,64 à 9,11 

pour mille habitants et par an, selon les pays 4,5. En France cette incidence serait de l’ordre 

de 5 pour mille habitants 2. Notre pays compte, au 1
er

 Janvier 2012, 5554 ophtalmologistes 

exerçant, soit une densité de 8,6 ophtalmologistes pour 100 000 habitants, avec cependant de 

grandes disparités de répartition sur le territoire national 6. Avec une densité de 7,3 pour 

100 000 habitants, inférieure de 15 % à la moyenne nationale, la Lorraine fait partie des 

régions de France sous-dotées en médecins ophtalmologues 6,7. Les délais d’attente pour 

obtenir une consultation auprès d’un ophtalmologiste, y sont malheureusement largement 

supérieurs à la moyenne nationale qui est déjà de 3 mois 7. Cette pénurie en 

ophtalmologistes dans notre région entraine d’importantes difficultés pour les patients, à 

obtenir rapidement une consultation en cas de troubles ophtalmologiques aigus ou subaigus, 

et nous avons connu depuis plusieurs années, dans le service d’ophtalmologie du Centre 

Hospitalier Régional Universitaire (CHU) de Nancy, une nette augmentation du nombre de 

consultations en urgence. La gestion de ces urgences de plus en plus nombreuses, venait 

quotidiennement altérer le bon déroulement et la qualité de prise en charge des consultations 

programmées, en augmentant considérablement leurs délais d’attente. Dans le but d’améliorer 

la gestion de ces urgences, de garantir la permanence des soins, et d’offrir à chaque patient 

une prise en charge optimale, nous avons créé en février 2012, au sein de notre service, une 

unité dédiée à l’accueil des urgences ophtalmologiques. Cette unité fonctionne avec 2 internes 
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d’ophtalmologie séniorisés par un praticien hospitalier (PH) du service la journée, qui sont 

relayés par un interne et un PH d’astreinte la nuit et le week-end, de manière à garantir un 

accès à un médecin ophtalmologue, 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. 

Afin d’améliorer la gestion des patients présentant une plainte ophtalmologique aiguë et 

optimiser le fonctionnement de notre unité d’accueil des urgences récemment créée, nous 

avons évalué la prise en charge, les caractéristiques démographiques et épidémiologiques, 

ainsi que le degré d’urgence, de chaque patients ayant consulté sans rendez-vous pendant une 

période de 2 mois. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES : 

 

Le service d’ophtalmologie du CHU de Nancy est situé au cœur d’un bassin de population 

d’environ 730 000 habitants. Trois professeurs des universités-praticiens hospitaliers, 4 

praticiens hospitaliers, 3 assistants chefs de clinique et 9 internes y travaillent à plein temps et 

y réalisent chaque année plus de 50 000 consultations. Ce service se compose de 3 unités, 

dont une récemment créée, dédiée à l’accueil des urgences ophtalmologiques fonctionnant du 

lundi au vendredi de 8H30 à 18H00. Chaque jour 2 internes supervisés par un praticien 

hospitalier s’occupent de l’accueil et de la prise en charge des patients venant consulter en 

urgence.  

La nuit et le week-end, un interne d’astreinte séniorisé par un praticien hospitalier prend le 

relais et garantit la permanence des soins en ophtalmologie. En l’absence d’accueil spécifique 

le soir et le week-end, les patients souffrant d’un problème ophtalmologique sont pris en 

charge par le Service d’Accueil des Urgences (SAU) de Nancy qui possède une salle dédiée à 

l’ophtalmologie avec le matériel nécessaire. Un médecin du SAU examine alors le patient et 

contacte l’interne d’astreinte si il estime nécessaire une prise en charge spécialisée immédiate. 

 

Nous avons réalisé une étude prospective de l’activité et de l’épidémiologie des urgences 

ophtalmologiques prises en charge par notre service pendant 2 mois. Du 1
er

 février 2012 au 4 

avril 2012, tous les patients se présentant pour un motif ophtalmologique sans rendez-vous et 

pris en charge en urgence par un ophtalmologiste de notre service étaient inclus dans notre 

étude. Pour chaque patient une fiche de recueil standardisée était remplie par l’interne 

examinant le patient (figure 1). 
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Figure 1 : fiche de recueil des urgences ophtalmologiques 
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Les principales données épidémiologiques collectées pour chaque patient étaient : l’âge, le 

sexe, et l’adresse d’origine du patient afin d’étudier le rayonnement géographique, et les 

conditions d’accès des patients à une prise en charge ophtalmologique en urgence.  

D’un point de vue clinique, les principales caractéristiques étudiées étaient : le motif de 

consultation, le délai entre les 1
ers

 signes cliniques et/ou le traumatisme et la consultation, le 

diagnostic final, ainsi que l’orientation et les suites à donner après la consultation. En cas de 

traumatisme nous nous sommes intéressés au mécanisme de celui-ci afin de distinguer les 

accidents domestiques ou professionnels, des agressions et des accidents de la voie publique 

(AVP). Pour les traumatismes domestiques ou professionnels, nous avons relevé si le patient 

portait une protection ou non. Nous avons également recueilli le lieu d’apparition des 

premiers symptômes et/ou du traumatisme afin d’analyser la part d’accident de travail. 

Ensuite, pour l’étude de l’activité du service et de la gestion des urgences ophtalmologiques, 

la date, l’heure de consultation, le temps d’attente avant la consultation et également les actes 

réalisés pendant ces consultations ont été analysés. Puis, afin d’analyser plus finement la prise 

en charge complète des urgences ophtalmologiques, nous avons prêté attention au 

cheminement du patient dans la filière de soin, à savoir s’il avait déjà été examiné par un 

medecin généraliste, un médecin urgentiste, ou un ophtalmologiste, ou si il était directement 

venu consulter de lui-même. 

Enfin, à la fin de chaque consultation, en fonction du contexte, de l’histoire clinique, de 

l’examen et du diagnostic final, il revenait à l’examinateur de juger de la nécessité de la prise 

en charge immédiate du patient, et de la réalité de l’urgence ophtalmologique. 

 

La saisie des données a été effectuée à l’aide du logiciel EpiData 3.1 (EpiData Association). 

L’exploitation des données et les analyses statistiques ont été réalisés avec le logiciel SAS 

version9.3 (SAS Institute Inc.), au service d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du 
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CHU de Nancy. L’analyse comparative des variables qualitatives a été réalisée par un test de 

Chi deux. Le seuil de signification (p) retenu était de 5 %.  
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RÉSULTATS : 

 

Activité et données démographiques 

 

Du 1
er

 février 2012 au 4 avril 2012, 8224 consultations ont été réalisées par les médecins du 

service d’ophtalmologie du CHU de Nancy. Durant cette période, parmi ces consultations, 

1496 ont été effectuées chez des patients s’étant présentés ou ayant été adressés en urgence. 

Tous ces patients ont été inclus de manière prospective à notre étude. L’activité de 

consultation en urgence représentait ainsi 17 % de l’activité totale de consultation de notre 

service.  

La totalité de ces consultations en urgence ont été pratiquées par les internes du service dont 

l’activité globale pendant cette période se chiffrait à 3909 consultations. Les consultations 

d’urgences ophtalmologiques représentaient donc 38,3 % de leur activité. 

Mille quatre cent quatre-vingt seize consultations ont été faites pendant les 64 jours de 

l’étude, ce qui représentait une moyenne de 24 consultations par jour  16 – 29 , dédiées à la 

prise en charge des urgences ophtalmologiques. 

 

 

La répartition des urgences en fonction des jours de la semaine est décrite dans la figure 2. Le 

nombre de consultations ophtalmologiques en urgence ne variait pas en fonction des jours de 

la semaine et semblait stable du lundi au vendredi. Les week-ends, samedi et dimanche, 

l’activité était divisée par 2. 
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L’activité d’astreinte, représente les consultations réalisées chaque jour, de 18 H 00 à 8 H 30 

le lendemain matin, ainsi que le samedi et le dimanche. Pendant les 2 mois, l’interne 

d’astreinte a effectué 420 consultations, soit 28,1 % de l’activité d’urgence, dont 186 le soir et 

la nuit pendant les 5 jours de semaine (12,4 %). 

 

 

 

 

Figure 2 : répartition des urgences en fonction des jours de la semaine 

 

 

 

 

 

 

 

16,8% 

13,7% 

19,2% 
17,0% 17,6% 

8,6% 
7,0% 

0% 

5% 

10% 

15% 

20% 

25% 

lundi mardi mercredi jeudi vendredi samedi dimanche 



32 

 

Parmi les 1496 patients, 828 étaient des hommes, soit 55,3 % des patients examinés. La 

moyenne d’âge des patients était de 45 ans  28 – 62 ans . La répartition des patients par 

tranche d’âge est décrite dans la figure 3. Les 2 tranches d’âge les plus représentées étaient les 

20-30 ans et les 50-60 ans. 

 

 

 

 

Figure 3 : Répartition des patients par tranche d’âge 
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La distance moyenne parcourue par les patients pour bénéficier d’une prise en charge 

ophtalmologique en urgence était de 20 kilomètres  12 – 55 km . Presque la moitié des 

patients (676 soit 45,6 %), ayant consulté en urgence au service d’ophtalmologie du CHU de 

Nancy résidaient à mois de 20 km de Nancy. A contrario, 27,4 % des patients ont parcouru 

plus de 50 km, pour avoir accès à un ophtalmologiste en urgence, dont 9 % (134 patients) plus 

de 100 km. 

 

Figure 4 : Rayonnement géographique des patients consultants pour une urgence 

ophtalmologique au CHU de Nancy 

 

 

Patients ayant parcouru moins de 20 Km (n= 676)                              

Patients ayant parcouru entre 20 et 50 Km (n = 399)    

Patients ayant parcouru entre 50 et 100 Km (n=273)    

Patients ayant parcouru plus de 100 Km (n=134)              
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La provenance géographique des patients en fonction de leur département est présentée figure 

5. Soixante treize pour cent des patients étaient originaires de Meurthe et Moselle, 13,2% des 

Vosges, 6,5 % de Moselle et 4,8 % de la Meuse. Les patients provenant de départements de 

régions adjacentes représentaient 2,4 %, le plus fréquemment de Haute Marne, de Haute 

Saône et d’Alsace. 

 

 

 

Figure 5 : Répartition des patients en fonction de leur origine départementale. 
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Afin d’étudier l’accès au soin et le cheminement des patients dans le réseau de soin régional, 

pour chaque urgence ophtalmologique examinée, nous avons étudié comment le patient était 

parvenu à notre consultation ophtalmologique spécialisée en urgence (figure 6). La majorité 

des patients, 40,1 %, étaient venus consulter d’eux même. Dix neuf virgule neuf pour cent des 

patients avaient été adressés par le SAU du CHU de Nancy, 10,6 % étaient adressés par un 

autre service du CHU, 6,8 % par un médecin généraliste et 7 % par un ophtalmologiste 

libéral. Enfin, 165 patients (11,1 %) avaient consulté pour la surveillance ou la récidive d’une 

urgence récemment prise en charge. Les 9 patients « autres » correspondaient aux patients 

adressés par un orthoptiste ou un opticien en urgence, et les demandes de prélèvement de 

cornée post mortem.  

 

 

Figure 6 : Mode d’accès des patients à une prise en charge ophtalmologique en urgence 
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Le délai d’attente moyen des patients était de 30 minutes  15 – 60 min , avec un délai  

d’attente inférieur à 15 minutes pour 24,8 % des patients. En revanche, 31,7 % des patients 

avaient quant à eux, patienté plus d’une heure pour être pris en charge. Enfin, 4 patients n’ont 

pas souhaité attendre et sont partis avant d’avoir été examinés. La répartition des patients en 

fonction de leur temps d’attente pour être pris en charge est résumée figure 7. 

 

 

 

 

Figure 7 : Délais d’attente des patients 
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Signes fonctionnels 

 

Les signes fonctionnels ophtalmologiques de consultation en urgence sont divers et variés, les 

principaux motifs sont résumés dans le tableau 1. Les motifs les plus fréquents de 

consultation en urgence étaient la rougeur oculaire retrouvée chez 31,5 % des patients, la 

douleur chez 28,5 % des patients, une baisse d’acuité visuelle pour 22,6 % des cas, et une 

irritation présente chez 20,6 % des urgences. On retrouve ensuite par ordre de fréquence des 

motifs de demande de consultation ophtalmologique en urgence, l’atteinte palpébrale (œdème 

et/ou rougeur), les myodésopsies et  le larmoiement. L’existence d’un traumatisme associé à 

ces signes fonctionnels a été rapportée chez 390 patients, soit lors de 26,3 % des examens en 

urgence. Les consultations, en rapport avec un problème lié au port de lentilles de contact 

étaient rares, et n’étaient retrouvées que chez 21 patients (1,4 %). Enfin, 72 patients (4,8 % de 

l’effectif) ne présentaient aucune doléance, la plupart de ces patients étaient des patients 

adressés par un autre service du CHU pour un bilan dans le cadre d’une pathologie générale 

(bilan de décompensation de diabète, recherche de maladie de Horton, recherche d’embole 

vasculaire ou septique) ou pour la recherche de signes d’hypertension intracrânienne. 
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Tableau 1 : Signes fonctionnels ophtalmologiques et motifs de consultation en urgence. 

 

 Nombre de Patients Part de l’effectif 

Rougeur oculaire 468 31,5% 

Douleur 423 28,5% 

Baisse d’acuité visuelle 336 22,6% 

Signes irritatifs 306 20,6% 

Atteinte palpébrale 139 9,4% 

Myodésopsies 108 7,3% 

Larmoiement 81 5,5% 

Recherche de signes associés à 

une pathologie générale 

40 2,7% 

Diplopie 35 2,4% 

Prurit  28 1,9% 

Recherche de signes d’HTIC 17 1,1% 

Métamorphopsie 13 0,9% 

Absence de symptôme 72 4,8% 

Contrôle et surveillance 

d’urgence 

165 11,1% 
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 Le délai entre les premiers symptômes présentés par les patients et la consultation variait de 

quelques heures pour certains patients, à plusieurs mois pour d’autres (figure 8). Le délai 

moyen était évalué à 3 jours  24 heures – 10 jours . Presque la moitié des patients, 45,6 %,  

consultaient dans les 3 jours qui suivaient un traumatisme ou l’apparition de symptômes. En 

revanche, nous avons enregistré quasiment 20 % de patients qui présentaient des signes 

fonctionnels depuis plus de 15 jours lorsqu’ils se sont présentés pour une consultation en 

urgence. Nous avons remarqué que ce délai variait en fonction de la pathologie et 

principalement des signes fonctionnels ressentis par le patient, ainsi les corps étrangers 

cornéens et les kératites voyaient leur délai moyen entre l’apparition des symptômes et la 

consultation en urgence réduit à 24 heures. 

 

 

Figure 8 : Délais entre les 1
ers

  symptômes et la consultation en urgence. 
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Pathologies (tableau 2) 

 

Les pathologies traumatiques représentaient la cause la plus fréquente de consultation 

ophtalmologique en urgence de cette étude avec 28,4 % des patients. Parmi ces traumatismes, 

52,7 % (205) étaient liés à une projection de corps étranger, 21,1 % (82) étaient liés à un 

traumatisme direct par un objet contendant, 8,2 % (32) étaient secondaires à une agression, 

7,5 % (29) étaient liés à une projection chimique et 5,9 % (23) étaient dus à une chute ou un 

accident de la voie publique. Parmi les causes rares, nous avons été confrontés à 7 cas liés à 

une brûlure thermique, et 4 cas secondaires à une agression par des animaux domestiques.  

Dans les cas de traumatismes où le port d’une protection oculaire aurait été recommandé, 

seulement 16,1 % des patients portaient cette protection. 

Les corps étrangers oculaires étaient le diagnostic le plus fréquent et représentaient 10,1 % de 

toutes les consultations en urgence. La majorité étaient cornéens, 8,8 % ; et 1,3 % étaient 

conjonctivaux ou sous-palpébraux. Les hommes représentaient 95 % des patients victimes de 

traumatismes par corps étranger. Seulement 25,7 % des patients victimes d’un corps étranger 

cornéen portaient une protection, et 58 % des cas de corps étranger oculaire étaient liés à un 

accident de travail.  

Les érosions et ulcères de cornée étaient le 2
e
 diagnostic d’origine traumatique le plus 

fréquent, et représentaient 8,4 % des cas (127 patients). Leurs causes étaient diverses, la plus 

fréquente était une lésion suite à une projection d’un corps étranger dans 38,6 % des cas, 

venaient ensuite les traumatismes directs par un objet contendant, 25,2 % des cas, et les 

projections chimiques chez 19,7 % des patients atteints d’érosions ou d’ulcères de cornée 

traumatiques. Quarante sept pour cent des érosions et ulcères traumatiques étaient secondaires 

à un accident de travail.  Seulement 10 % des patients portaient une protection oculaire, 

lorsque celle-ci aurait été requise. 



41 

 

Une contusion à globe fermé avec œdème rétinien a été mise en évidence chez 22 patients 

(1,5 %). Parmi les atteintes traumatiques du segment postérieur, nous avons également 

diagnostiqué 3 déchirures rétiniennes ainsi que 2 cas d’hémorragies intra-vitréennes, 

secondaires à un traumatisme.  

Dix fractures de paroi orbitaire (0,7 %),  et  seulement 8 plaies palpébrales (0,5 %) ont été 

mises en évidence. 

Les plaies perforantes sont également rares, nous en avons rencontré seulement 6 cas (0,4 %). 

 

Les pathologies médicales infectieuses et inflammatoires étaient la deuxième cause la plus 

fréquente de consultations en urgence et représentaient 23,8 % des atteintes ophtalmologiques 

en urgence. Parmi les pathologies infectieuses, une atteinte herpétique était rencontrée chez 

3,9 % des patients (58 urgences), une atteinte bactérienne dans 3,7 % des cas (56 patients), et 

les atteintes virales autres représentaient 3,4 % des consultations en urgence (50 cas). Une 

origine allergique était mise en évidence chez seulement 2,6 % des patients. Le reste des 

étiologies était représenté par les inflammations aspécifiques, retrouvées chez 10,2 % des 

patients consultants en urgence (152 cas). 

 

Le diagnostic le plus fréquent de ces atteintes inflammatoires et/ou infectieuses était la 

conjonctivite, retrouvée chez 6,3 % des urgences examinées (94 patients). Parmi ces 

conjonctivites, 39 % étaient liées à une atteinte virale, 32 % étaient d’origine allergique, 11 % 

d’origine bactérienne et 11 % secondaires à une atteinte herpétique, enfin dans 7 % des cas 

aucune étiologie n’était précisée. 
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On retrouvait ensuite les uvéites, mises en évidence dans 3,5 % des cas  (52 patients). Parmi 

ces uvéites, 15 % étaient liées à une atteinte herpétique, et 3 % étaient secondaires à une 

atteinte bactérienne. Le reste des cas (82%) étaient en rapport avec une inflammation non 

spécifiée. 

Les chalazions représentaient 2,7 % de toutes les urgences, les blépharites 2,1 %, et les 

sclérites et épisclérites 1 % des urgences examinées. Enfin, 11 cas (0,7 %) de névrites 

optiques rétrobulbaire (NORB) ont été diagnostiquées. 

Les pathologies infectieuses graves étaient rares, nous avons relevé 11 cas d’abcès cornéens 

(0,7 %) et 6 endophtalmies (0,4 %). 

 

Les pathologies dégénératives oculaires étaient également un motif fréquent de consultation 

en urgence. Nous avons diagnostiqué 48 décollements postérieurs du vitré (DPV) (3,2 %), 27 

syndromes secs (1,8 %), 24 cataractes (1,6 %), 8 glaucomes chroniques (0,5 %), 7 

dégénérescences maculaires atrophiques (0,5 %). 

 

Parmi les urgences présentant une atteinte aiguë du segment postérieur, nous avons mis en 

évidence 49 décollements de rétine (3,3 %), 22 déchirures du neuroépithélium rétinien (1,5 

%), 18 hémorragies intra-vitréennes (1,2 %), 14 dégénérescences maculaires liées à l’âge 

exsudatives (0,9 %), 10 cas d’œdèmes papillaires liés à une hypertension intracrânienne, et 9 

choriorétinites séreuses centrales (0,6 %). 

 

Les atteintes d’origine vasculaire étaient rares, elles sont mises en cause dans notre étude chez 

seulement 2,5 % des urgences examinées (38 patients). Parmi celles-ci, nous avons rencontré 

13 paralysies oculomotrices d’origine micro vasculaire (0,9 %), 9 accidents vasculaires 
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cérébraux (0,6 %), 6 occlusions artérielles rétiniennes (0,4 %), ainsi que 5 occlusions 

veineuses rétiniennes (0,3 %), et 3 cas de névrites optiques ischémiques (0,2 %). 

Nous avons mis en évidence 10 cas de crise aiguë d’hypertonie intraoculaire par fermeture 

d’angle. 

 

Enfin, chez 10,3 % des urgences examinées, aucune anomalie n’était retrouvée et l’examen 

était considéré comme normal. Les troubles réfractifs, quant à eux concernaient 1,9 % des 

consultations en urgences (29 patients). 

 

Quatre diagnostics n’ont pas été relevés, ils correspondaient aux 4 patients n’ayant pas 

attendus pour être examinés. 
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Tableau 2 : Récapitulatif des diagnostics principaux rencontrés parmi les 1496 urgences. 

DIAGNOSTIC PRINCIPAL Nombre de patients 
% 

(n=1493) 

Abcès cornéen 11 0,7 

Accident vasculaire cérébral 9 0,6 

Chalazion 41 2,7 

Conjonctivite 94 6,3 

Corps étranger cornéen 131 8,8 

Corps étranger autre 19 1,3 

Dacryocystite 10 0,7 

Déchirure rétinienne 25 1,7 

DPV 48 3,2 

Décollement de rétine 49 3,3 

DMLA 20 1,3 

Endophtalmie 6 0,4 

Fracture paroi orbitaire 10 0,7 

Glaucome 22 1,5 

Hémorragie intra-vitréenne 20 1,3 

Hémorragie sous-conjonctivale 38 2,5 

Kératite et ulcère cornéen 238 15,9 

Lésion conjonctivale 27 1,8 

Névrite optique 15 1,0 

Examen normal 154 10,3 

OACR 6 0,4 

OVCR 5 0,3 

Paralysie oculomotrice 19 1,3 

Plaie perforante du globe 6 0,4 

Plaie palpébrale 8 0,5 

Prélèvement de cornée 5 0,3 

Sclérite/Episclérite 15 1,0 

Syndrome sec 27 1,8 

Contusion de globe 22 1,5 

Trouble réfractif 29 1,9 

Uvéite 52 3,5 

Zona 7 0,5 

Contrôle suite urgence 137 9,2 

Cataracte 24 1,6 

CRSC 9 0,6 

Blépharite 32 2,1 

Hyphéma 9 0,6 

 Oedème papillaire 10 0,7 

Autre 83 5,6 

Manquant 4  

   

TOTAL 1496 100% 
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Prise en charge et orientation 

 

Lors de la prise en charge en urgence des patients, nous avons réalisé de nombreux actes 

diagnostiques et/ou thérapeutiques différents qui sont résumés dans le tableau 3. Les actes 

diagnostiques les plus fréquemment réalisés étaient l’examen du fond d’œil au verre à 3 

miroirs (V3M), l’ablation de corps étranger, et l’examen du pôle postérieur par tomographie à 

cohérence optique (OCT). 

 

 

Tableau 3 : Principaux actes diagnostiques et thérapeutiques réalisés au cours des 

consultations en urgence 

 

Actes code Nombres 

Verres à 3 miroirs BGQP 002 251 
Ablation de corps étranger cornéen BDGA 005 155 

OCT BZQK 001 108 

Rétinographie en couleur BGQP 007 39 
Laser Argon avec verre de contact BGNP 003 32 

Examen du Champ visuel BLQP 004 30 
Echographie en mode B BZQM 001 23 
Epreuve de Lancaster BJQP 002 20 

Injection sous conjonctivale BCLB 001 13 
Iridotomie au laser Yag BEPP 001 10 

Capsulotomie au laser Yag BFPP 001 8 
Injection dans le corps vitré BGLB 001 8 

Suture de plaie transfixiante de paupière  BACA 002 6 
Examen du fond d’œil au lit du malade BGQP 003 6 

Suture de plaie conjonctivale BCCA 001 5 
Suture de plaie du bord libre de la 

paupière 
BACA 005 2 
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A la suite de la consultation en urgence, 79 patients (5,3 %) ont nécessité une hospitalisation, 

dont 57 pour une prise en charge chirurgicale. 

Cinquante sept patients (3,8 %) ont donc bénéficié d’une prise en charge chirurgicale en 

urgence.  Trois quarts des procédures chirurgicales réalisées étaient pour la prise en charge de 

décollement de rétine, 33 patients ont été pris en charge par voie interne, et 11 patients par 

voie externe. Pour les traumatismes, nous avons réalisé 5 sutures de plaie transfixiante de 

cornée, 3 sutures de sclère et 1 suture de plaie de paupière. 

Parmi les 1496 urgences examinées, 29,5 % nécessitaient une surveillance rapprochée ou des 

examens complémentaires et étaient reconvoqués pour une nouvelle consultation au CHU de 

Nancy.  Deux virgule sept pour cent des cas vus en urgence étaient réorientés vers leur 

ophtalmologiste pour la suite de la prise en charge. Enfin, dans 62,6 % des cas, aucune prise 

en charge complémentaire n’était nécessaire à la suite de la consultation d’urgence.  

Le devenir des patients après leur prise en charge en urgence est résumé dans la figure 9. 

 

 

Figure 9 : Devenir des patients après leur consultation en urgence. 
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Réalité de l’urgence 

 

Parmi les 1492 patients examinés, les examinateurs, en fonction de l’histoire clinique et du 

diagnostic, ont jugé que 62,1 % des patients nécessitaient une prise en charge en urgence par 

un médecin ophtalmologiste. Cette proportion de patients, considérés comme présentant une 

véritable urgence, variait cependant largement en fonction de la façon dont le patient avait été 

amené à consulter en urgence pour un problème ophtalmologique (figure 10). Ainsi lorsque 

les patients étaient adressés par leur médecin généraliste, la nécessité d’une prise en charge en 

urgence représentait 54,5 % des cas, alors que lorsqu’ils étaient transférés par leur 

ophtalmologiste la proportion de vraies urgences était de 79,8 %. 

Nous avons comparé la part de vraies urgences en fonction du mode d’accès des patients à 

une prise en charge ophtalmologique. Lorsque les patients étaient adressés pour la prise en 

charge d’une urgence liée à la sphère oculaire par le SAU de Nancy ou leur ophtalmologiste, 

la proportion de vraies urgences était significativement plus élevée que lorsque ceux-ci étaient 

venus consulter de leur propre initiative (p < 0,001 ; test de ). A contrario, lorsque les 

patients étaient adressés par leur médecin généraliste, il n’y avait aucune différence dans la  

part de vraies urgences prises en charge (p = 0,45 ; test de ). Enfin, les médecins urgentistes 

du SAU de Nancy semblaient plus aptes à juger de la notion d’urgences ophtalmologiques 

que les médecins généralistes (p = 0,002 ; test de ). 

Nous avons également mis en évidence que cette part de vraies urgences parmi nos 1496 

patients, diminuait significativement avec l’augmentation du délai entre l’apparition des 

symptômes et/ou du traumatisme et la consultation (p < 0,001 ; test de ). Ainsi, celle-ci 

était de 80 % lorsque les patients consultaient dans les 24 premières heures après l’apparition 
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de leurs symptômes, et elle diminuait jusqu’à 12,2 % lorsque les troubles ophtalmologiques 

dataient de plus de 3 mois (figure 11). 

 

Figure 10 : Proportion de vraies urgences en fonction de l’adressage des patients 

 

Figure 11 : Proportion de véritables urgences en fonction du délai d’apparition des 

symptômes ou du traumatisme. 
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Activité financière. 

 

Parmi les 1496 patients examinés pendant les 9 semaines de l’étude, 912 patients ont 

bénéficié d’une consultation d’ophtalmologie simple à 28 euros ce qui représentait une 

somme de 25 536 euros. Cinq cent quatre-vingt patients ont bénéficié d’actes 

complémentaires à la consultation, le premier acte était comptabilisé à sa pleine valeur, le 

second à la moitié de sa valeur et le troisième gratuit. Ces actes diagnostiques et/ou 

thérapeutiques ont quant à eux rapportés 23 490 euros.  

On peut donc estimer que l’activité de l’unité d’urgence ophtalmologique pendant ces 2 mois 

représentait d’un point de vu financier un revenu de 49 036 euros. 

Cette somme est cependant un minimum calculé, car nous n’avons pas considéré la 

majoration de 19,06 euros pouvant s’appliquer sur les actes tels que les OCT, les 

échographies, les ablations de corps étrangers, les iridotomies laser et toutes les sutures de 

plaies, lorsque ceux-ci sont réalisés dans le cadre de l’urgence. 
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DISCUSSION 

 

La surcharge de travail liée à la prise en charge des urgences ophtalmologiques et la 

surfréquentation des filières de soins d’urgences ophtalmologiques ont fait l’objet de 

multiples études épidémiologiques à travers le monde 2,4,8–13. Ces études, à travers 

l’analyse de l’activité et de l’épidémiologie des urgences ophtalmologiques, avaient pour but 

de mettre en évidence les causes de ce problème récurrent et de proposer différentes solutions 

pour les résoudre. Si il reste cependant difficile de déterminer scientifiquement la 

surfréquentation d’un service de médecine, cette notion semble pouvoir se définir par le 

dépassement des capacités de prise en charge des patients, de manière satisfaisante aussi bien 

pour le patient que le médecin, et ceci dans un délai acceptable 14. La demande grandissante 

de soins en urgence, liée à la pénurie régionale d’ophtalmologiste, à laquelle nous étions 

confrontée, nous a amenés à réorganiser notre service et à créer une unité dédiée à l’accueil 

des urgences ophtalmologiques. Afin d’améliorer la prise en charge des patients présentant 

une atteinte ophtalmologique aiguë et le fonctionnement de notre unité récemment créée, nous 

avons étudié l’activité et l’épidémiologie des patients, de notre unité d’urgence. 

Peu d’études se sont intéressées au  problème des urgences ophtalmologiques en France et la 

dernière, datant de plus de 10 ans, était rétrospective et ne s’intéressait qu’aux urgences de 

nuit dans une région ne connaissant pas de manque en ophtalmologistes 2. L’intérêt de notre 

étude réside dans son caractère prospectif, le nombre important de patients inclus mais aussi 

dans sa représentativité au niveau national des problèmes liés à la prise en charge des 

urgences, pour les régions connaissant une pénurie en ophtalmologistes. De plus, notre étude 

réalisée sur une période de 9 semaines, comprenant 2 semaines de vacances scolaires, reflète 

une période d’activité normale de notre unité d’urgence. 
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L’activité quotidienne de consultations en urgence était importante et représentait plus d’un 

tiers de l’activité de consultation des praticiens du service qui en avaient la charge. Cette part 

importante montre bien l’intérêt d’une unité spécialement dédiée à l’accueil des urgences 

ophtalmologiques, permettant une prise en charge spécifique et rapide de ces  patients, qui ne 

viennent ainsi plus surcharger les consultations déjà programmées. 

 

L’âge moyen des patients était de 45 ans, les moins de 20 ans représentaient 14, 4 %. Cette 

répartition est similaire aux études réalisées dans les pays développés, avec un âge moyen 

dans la 4
e
 décade, une majeure partie des patients ayant entre 20 et 70 ans, et les moins de 20 

ans représentant entre 5 et 15 % des patients 4,8,15. 

Le sex-ratio était en faveur du sexe masculin avec 55 % d’homme. Cette prédominance 

masculine est toujours présente dans la littérature et est liée à la part importante de 

traumatismes chez les hommes 2,4,8,10,15,16. Dans notre série, nous avons pu constater 

que 95 % de patients victimes de corps étranger étaient des hommes. 

 

Plus du quart de l’activité d’urgence ophtalmologique était réalisée pendant les périodes 

d’astreintes. Comme dans l’étude de Prendeville et al 13, nous retrouvions quasiment 13 % 

de l’activité quotidienne de semaine réalisée entre 18 Hre le soir et 8 Hre 30 le lendemain 

matin. L’activité réalisée les samedis et dimanches, qui même si elle était diminuée de moitié 

les jours de week-end par rapport aux jours de semaine, restait également importante avec 

15,6 % des consultations d’urgence. L’importance de cette activité d’astreinte, met en 

évidence la nécessité de la permanence d’un accès à des soins spécialisés en ophtalmologie, 

24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. 
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La distance moyenne parcourue par les patients pour bénéficier d’une prise en charge 

ophtalmologique en urgence était de 20 kilomètres, pourtant plus de un quart des patients 

avaient parcouru plus de 50 kilomètres. Cette faible moyenne s’explique par le fait qu’une 

part importante des patients était originaire de Nancy. Cependant, le nombre important 

d’urgences ayant eu à parcourir plus de 50 kilomètres reflète les difficultés d’accès pour les 

patients ne résidant pas dans un pôle urbain important. Cette différence d’accessibilité réside 

dans la disparité de densité en ophtalmologiste et dans leur répartition sur le territoire 

régional. En effet, le rapport du Syndicat National des Ophtalmologistes de France sur la 

filière visuelle en France de 2006, montrait qu’en Lorraine aucun malade n’était éloigné de 

plus de 25 Km d’un ophtalmologiste 17. On peut donc en déduire que c’est l’encombrement 

des filières de soin ophtalmologique au niveau local et non pas l’absence d’ophtalmologiste 

qui conduit les patients à ces déplacements en cas de troubles ophtalmologiques aigus. 

Une part importante des urgences, 13,2 %, était originaire des Vosges, ce qui est quasiment 3 

fois plus que le nombre de patients originaires de Moselle, alors que la population 

départementale y est 2,5 fois moindre. Ce flux important de patients s’explique par l’absence 

de permanence de soins dans le secteur ophtalmologique dans les Vosges, qui oblige donc les 

patients à parcourir des distances importantes pour consulter en cas de problèmes 

ophtalmologiques aigus. A contrario, le Centre Hospitalier Régional de Metz et le Centre 

Hospitalier de Verdun assurent la permanence des soins dans le nord de la Région. 

 

Le délai d’attente moyen dans notre unité pour les patients avant leur prise en charge était de 

30 minutes, et moins de 15 % des patients ont attendu plus de 90 minutes. Ce temps d’attente 

pour la prise en charge semble tout à fait satisfaisant comparé aux délais rapportés dans de 

précédentes études qui étaient en moyenne de 120 minutes 8,9. La réorganisation de notre 

service avec la création d’une unité d’urgence nous a permis d’améliorer l’accueil et la 
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gestion des urgences en rendant acceptable leur délai de prise en charge, et en faisant qu’elles 

ne viennent plus interférer avec l’organisation des consultations standards.  

 

Les 3 principaux signes fonctionnels amenant le patient à consulter en urgence étaient, 

comme dans l’étude de Perumal et al. , un œil rouge et/ou douloureux ainsi que la baisse 

d’acuité visuelle 8. La fréquence de ces 3 signes fonctionnels confirme leur importance dans 

le programme d’enseignement de la sémiologie en ophtalmologie du 2
e
 cycle d’étude 

médicale en France. La connaissance et l’analyse de ces symptômes permettent d’envisager 

une orientation diagnostique chez plus de la moitié des patients présentant une urgence 

ophtalmologique et la prise en charge des patients ayant ces symptômes devrait être connue 

de tous les médecins compte tenu de leurs fréquences. 

 

Dans notre étude les atteintes ophtalmologiques liées à un traumatisme correspondaient à  

28,4 % des patients. Les traumatismes oculaires sont le motifs le plus fréquent de 

consultations ophtalmologiques en urgence et représentent, selon les études, de 19 à 41 % de 

celles-ci dans les pays développés 4,8,10,12. Dans les pays en voie de développement, cette 

part de traumatismes est plus importante et va varier de 62 à 76 % des urgences 11,18,19. 

De plus, dans ces pays, nous pouvons noter une différence significative dans l’origine des 

traumatismes. En effet, si les corps étrangers secondaires à une occupation domestique ou 

professionnelle restent l’étiologie principale, nous retrouvons une part importante de 

traumatismes liés à des agressions ou à des AVP en voiture. Dans leur étude sur les 

traumatismes en Egypte, El-Mekawey et al. expliquaient l’importance des agressions et des 

AVP dans ces pays par la fréquence des comportements à risque et l’absence de politique de 

sécurité routière 18. De la même façon, dans l’étude iranienne de Jafari et al., 12 % des 

traumatismes oculaires étaient liés à une mauvaise utilisation de feu d’artifice, secondaire à 
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l’absence de normes mais également de notices accompagnant leur vente 11. Enfin, dans les 

pays en voie de développement, les traumatismes étaient généralement plus graves (jusqu’à 

4% de plaies perforantes parmi les traumatismes) et avaient un pronostic fonctionnel post 

traumatique  péjoratif 11,18,20. Nous ne retrouvions que 0,4 % de plaies perforantes dans 

notre étude, ce qui est conforme au taux des études réalisées dans les pays développés 2,3. 

Les campagnes d’information et de prévention, ainsi que les normes encadrant la réalisation 

de certaines tâches ou  de certains loisirs, semblent commencer à montrer leur efficacité dans 

les pays développés. Cependant, de part leur fréquence et leur gravité potentielle, les 

traumatismes oculaires restent un enjeu de santé publique. McGwin mettait en évidence une 

incidence de 6 traumatismes oculaires pour mille habitants par an aux Etats-Unis et Scruggs et 

al. retrouvaient que 2 à 6 % des traumatismes, nécessitant une hospitalisation, touchaient la 

sphère ophtalmologique 21,22. De plus, dans les pays occidentaux, ils demeurent une cause 

majeure de cécité monoculaire survenant chez les patients jeunes 23. 

L’analyse de l’étiologie des traumatismes oculaires est un point important, car ce n’est que 

par la connaissance de leurs causes que nous pourrons envisager des mesures préventives 

pour en diminuer l’incidence. 

Tout d’abord, de nombreuses études sur les traumatismes oculaires ont montré que 70 à 99 % 

des patients victimes de traumatismes oculaires étaient des hommes 18,22,24–26, et que 53 

à 70 %  de ces traumatismes étaient liés à un accident sur le lieu de travail 11,27,28. Nous 

avons retrouvé des résultats similaires avec 95% d’hommes victimes de corps étrangers, et 

plus de  50 % des ces traumatismes qui s’étaient produits sur le lieu de travail. 

Seulement 25,7 % des patients victimes d’un corps étranger, et 10 % de ceux victimes d’une 

kératite traumatique portaient une protection. Ce faible taux de protection adaptée, aussi bien 

dans les tâches domestiques que professionnelles à risque, a été décrit dans plusieurs études, 

variant de 18 à 33 % 11,25,26,29. L’absence de port de protection est reconnue comme le 
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principal facteur de risque de traumatisme oculaire sur lequel il est possible d’agir. 

Cependant, d’autres facteurs de risques modifiables ont également été identifiés comme le 

stress, la fatigue, l’utilisation d’outils inadaptés à la tâche, l’usure du matériel utilisé 30,31. 

Ho et al. et Bailey ont montré dans plusieurs études que les campagnes de prévention, la 

connaissance de la tâche à effectuer et du matériel utilisé, l’encadrement médical au travail ou 

encore la facilité d’accès à une protection adaptée, étaient efficaces pour la prévention des 

traumatismes et diminuaient largement leur fréquence 32–34.  

Etant donné l’incidence importante de traumatismes oculaires aussi bien professionnels que 

domestiques dans notre études, des campagnes de préventions auprès de la population afin de 

promouvoir le port de protection oculaire lors d’activités à risque et un encadrement plus 

réglementé des postes de travail semblent nécessaires, afin de diminuer le nombre et la gravité 

potentielle des traumatismes oculaires 35. 

 

Les inflammations et les infections oculaires étaient retrouvées chez 23,8 % des patients, ce 

qui semble conforme à la littérature 2–4,10. Cependant, comme notre étude a été réalisée sur 

une période de 2 mois à la fin de l’hiver, le nombre de conjonctivites principalement 

allergiques était probablement sous-estimé, car nous n’avons pas connu le pic saisonnier 

printanier et estival fréquemment décrit 3,36. 

Les urgences infectieuses virales et bactériennes étaient fréquentes et représentaient près de 

50 % des urgences inflammatoires et infectieuses comme dans d’autres études 2,10,12. Les 

atteintes ophtalmologiques infectieuses sont facilement transmissibles, et évoluent, 

principalement pour les atteintes virales, par épidémies, enfin elles peuvent avoir 

d’importantes répercutions fonctionnelles 36,37. Dans notre étude nous avons eu plusieurs 

cas de transmission de keratoconjonctivites virales, le plus souvent intrafamiliales. Comme le 

rappelaient Meyer-Rusenberg et al. et Jefferis et al., la prise en charge des patients atteints de 
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conjonctivite repose avant tout sur l’information du patients vis à vis des règles hygiéniques à 

respecter, et sur la prévention de la transmission de l’agent infectieux 37,38. 

 

Dans notre série, les consultations en urgence secondaires à des complications liées au port de 

lentilles de contact ne représentaient que 1,4 % des consultations, ce qui était faible comparé à 

d’autres études étrangères retrouvant des taux variant de 5,9 à 10 % 8,39. Ce faible taux de 

complication de notre étude était déjà retrouvé dans l’étude Française de Girard et al. qui ne 

relevait que 1 % d’urgences liées au port de lentilles de contact, ce qui semble montrer la 

qualité de l’information, et l’efficacité de la prévention, réalisées par les prescripteurs de 

lentilles en France 2. 

 

Avec une incidence de 3,3 %, nous avons diagnostiqué et pris en charge un nombre important 

de décollements de rétine, par rapport aux précédentes études sur l’épidémiologie des 

urgences qui retrouvaient des décollements de rétine dans seulement 0,3 à 1 % des cas 

2,3,10,11. L’incidence importante de décollement de rétine dans notre service 

d’ophtalmologie, est liée au fait qu’il soit le seul à pratiquer des interventions de chirurgie 

vitréorétinienne sur l’ensemble de notre département et de la partie sud de la région. 

 

Nous avons estimé que  62,1 % des patients examinés relevaient d’une prise en charge 

ophtalmologique spécialisée en urgence. Même si plus du tiers des patients ne nécessitaient 

pas de consultation immédiate, il ne faut pas négliger la potentielle gravité de certaines 

urgences ophtalmologiques, puisque plus de 5 % des patients examinés ont été hospitalisés, et 

3,8 % ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale.  

Notre taux de véritables urgences était élevé par rapport à plusieurs études étrangères qui ne 

retrouvaient que de 30 à 40 % de véritables urgences, mais certaines de ces études ne 
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considéraient pas les corps étrangers cornéens ou les kératites comme des urgences 

spécialisées 3,9,12,13. En l’état actuel des connaissances de la médecine, et devant 

l’importance portée au confort des malades et à la prise en charge de la douleur, ils nous 

semblent difficile de ne pas considérer les corps étrangers oculaires et les kératites comme de 

véritables urgences ophtalmologiques. En effet, ceux-ci peuvent s’infecter rapidement et sont 

souvent source de vives douleurs chez le patient. De la même façon, il nous semble 

impossible que la prise en charge des CE puisse relever de l’acte infirmier comme l’ont 

évoquée certains auteurs, compte tenu des risques liés à l’acte. 

 

Une grande partie des 1496 patients étaient venus consulter d’eux-mêmes, ce qui est similaire 

à la littérature où ces patients non adressés représentaient de 58 à 90 % des consultations 

d’urgences ophtalmologiques 3,4,8,10,13. Parmi les patients adressés, le SAU de Nancy 

était notre plus important correspondant. Nous avons comparé la part de véritables urgences 

en fonction de l’origine du patient. On retrouvait 54,5 % de vraies urgences lorsque le patient 

était adressé par son médecin généraliste ce qui était considéré comme similaire au taux de 

véritables urgences parmi les patients venus consulter d’eux-mêmes. Ce manque d’efficience 

diagnostique des médecins généralistes est retrouvé dans les mêmes proportions par d’autres 

études 8,40, et est principalement lié à un manque de formation mais également 

d’expérience face à différents cas d’ophtalmologie (seulement 1,5 % des consultations de 

médecins généralistes seraient lié à une atteinte ophtalmologique) 40.  

Une étude similaire ne retrouvait pas de meilleurs résultats avec les médecins urgentistes et 

Ezra et al. retrouvaient même qu’une infirmière bien formée à l’accueil et à la gestion des 

urgences ophtalmologiques était plus efficace dans la prise en charge et l’orientation des 

urgences ophtalmologiques qu’un médecin sénior du service des urgences 41,42. Dans notre 

série, les médecins urgentistes assuraient significativement une meilleure détection et une 
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meilleure gestion des urgences ophtalmologiques que les médecins généralistes. Cette 

amélioration de leur efficacité diagnostique, et thérapeutique face aux cas bénins, est le fruit 

d’un programme permettant une formation basique des médecins urgentistes à 

l’ophtalmologie, au sein de notre service. 

Il existe donc une réelle nécessité, de formation complémentaire en ophtalmologie des 

praticiens issus de la spécialité médecine générale. Comme l’ont récemment mis en évidence 

Chan et al., ce besoin est lié à l’insuffisance d’enseignement de l’ophtalmologie au sein du 

programme de formation initiale commun 43. Cette formation complémentaire des 

médecins, étant amenés à prendre en charge des urgences ophtalmologiques, permettrait 

d’améliorer leur confiance et leur efficacité face à celles-ci 43. 

 

La permanence et la facilité d’accès à des soins spécialisés en ophtalmologie qu’offre notre 

unité, fait qu’un nombre important de patients sont venus consulter d’eux-mêmes, 40 %. 

Parmi ces patients, seulement 58 % relevaient d’une prise en charge ophtalmologique en 

urgence. La part de véritable urgence diminuait avec l’allongement du délai entre l’apparition 

des symptômes et la demande de consultation en urgence, phénomène qui avait déjà été mis 

en évidence dans une précédente étude 44. La difficulté d’accès à une consultation 

d’ophtalmologie, pousse probablement les patients, ne souhaitant pas attendre parfois plus de 

6 mois pour une consultation d’ophtalmologie, à s’adresser à notre unité pour un problème 

bénin ou un simple contrôle. Comme le préconisaient Hau et al., une meilleure éducation des 

patients quant à l’utilisation du système de soin et à la notion d’urgence, mais également une 

meilleure information de ceux-ci sur la perception de leurs symptômes, permettraient 

probablement de réduire le nombre de consultations pour des cas bénins et non urgents ou 

pouvant être pris en charge par un médecin généraliste 44. 
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Enfin nous avons vu que les revenus liés à l’activité de notre unité étaient importants et 

représentaient presque 25 000 euros par mois. Ce résultat financier montre qu’une telle unité 

d’accueil est facile à créer, et qu’elle peut fonctionner de manière autonome car son activité 

financière couvre largement ses frais de fonctionnement, malgré des besoins en personnel 

important. 
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CONCLUSION : 

 

Les urgences ophtalmologiques sont fréquentes et variées et représentent une part importante 

de l’activité quotidienne en ophtalmologie. Elles nécessitent une attitude diagnostique et 

thérapeutique pertinente et appropriée. Il existe donc un réel besoin pour une unité dédiée à la 

prise en charge de ces urgences dans notre service, et celle-ci nous a permis une meilleure 

gestion des patients présentant un trouble ophtalmologique aigu. Cependant, une amélioration 

de l’information des patients, et de la prévention, vis à vis des traumatismes et des infections 

oculaires, permettraient de diminuer leurs fréquences et leurs gravités. De plus, une 

amélioration de l’enseignement et de la formation en ophtalmologie des médecins généralistes 

et des médecins urgentistes, leur permettrait de diagnostiquer de manière plus efficace les 

anomalies ophtalmologiques aiguës et de traiter les cas bénins, améliorant ainsi la prise en 

charge des urgences ophtalmologiques à travers le réseau de soins. 
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RESUME DE LA THESE 

 

Introduction : La pénurie d’ophtalmologistes en Lorraine a créé une augmentation des 

demandes de consultation en urgence dans notre service d’ophtalmologie du Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Nancy, nous amenant à mettre en place une unité dédiée à 

l’accueil des urgences ophtalmologiques. Afin d’améliorer leur prise en charge, nous avons 

étudié la gestion et les caractéristiques épidémiologiques de ces patients. 

Matériel et méthodes : Une étude épidémiologique transversale prospective des urgences vues 

dans notre unité pendant 2 mois a été réalisée. Tous les patients vus en urgence étaient inclus. 

Les caractéristiques démographiques, les délais d’attentes, les signes fonctionnels, les 

pathologies ainsi que la réalité de l’urgence ont été étudiés. 

Résultats : 1496 patients ont été inclus. L’âge moyen des patients était 45 ans et on retrouvait 

55% d’hommes. 28% des patients étaient vus pendant la période d’astreinte. Les principaux 

motifs de consultations étaient la rougeur oculaire (32%), les douleurs (29%) et la baisse 

d’acuité visuelle (23%). Les traumatismes oculaires représentaient 28% des urgences et les 

pathologies inflammatoires et/ou infectieuses 24%.  38% des patients ne nécessitaient pas de 

prise en charge spécialisée en urgence. 

Discussion : Les urgences ophtalmologiques, fréquentes et variées, nécessitent souvent une 

prise en charge spécialisée. Une amélioration de l’information des patients et de la prévention 

des traumatismes et des infections oculaires permettrait de diminuer la fréquence et la sévérité 

de ces urgences. Une formation adaptée, des praticiens généralistes, en ophtalmologie 

permettrait une amélioration de la prise en charge des cas bénins.  

Conclusion : Il existe un réel besoin d’une unité assurant l’accueil continu des urgences 

ophtalmologiques. Cependant une amélioration de l’éducation des patients et du réseau de 

soin permettrait une meilleure prise en charge de ces urgences. 
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