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RESUME

Introduction : Les urgences ophtalmologiques sont fréquentes. La démographie médicale
actuelle rend 1’acces au soin difficile. Afin de répondre a ces besoins croissants, le service
d’ophtalmologie du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy (CHRU) a créé en

2012 une unité dédiée a I’urgence.

Mateériels et Méthodes : Nous avons réalis¢ une étude prospective descriptive de 1’activité de
cette unité. Tous les patients s’y présentant ont été inclus dans notre étude sur deux périodes
de deux mois chacune. Les données ont été recueillies a 1’aide un questionnaire standardisé
(age, sexe, mode d’adressage, origine géographique, symptomes, diagnostic, examen
complémentaire, devenir du patient). Puis chaque examinateur jugeait du caractére réel de

I’urgence.

Résultats : 1496 patients ont été inclus durant le premier recueil (série 1) et 1116 durant le
second (série 2). Il s’agissait principalement d’hommes de 45 ans (55,3% et 56,3 %). La
majorité des patients ont consulté sans avis médical préalable (40,1% et 58,4%). Les
principaux signes fonctionnels étaient : rougeur oculaire (31,5% et 24,8%), douleur (28,5% et
25,0%), baisse d’acuité visuelle (22,6% et 17,7%), irritation oculaire (20,6% et 17,8%). Le
contexte traumatique était fréquent (environ 25% des patients). Les principaux diagnostics
posés affectaient la cornée. Les pathologies infectieuses graves et vasculaires étaient rares.
5,0% des patients ont €té hospitalisés et moins de 6,0% ont bénéficié d’un traitement
chirurgical. 62,7% des patients n’ont nécessité aucun controle post-urgence. 62,1% a 63,1%

des consultations ont été qualifiées de véritable urgence.

Conclusion : Actuellement, la gestion des urgences ophtalmologiques est un probleme de
santé publique. Une formation adaptée et ciblée des médecins urgentistes et généralistes serait
nécessaire a 1’avenir. Elle assurerait une meilleure prise en charge et orientation des patients

vers le spécialiste.
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SUMMARY

Introduction: Ophthalmological emergencies are common. Actually, access to care is difficult
because of the low medical demography. The Department of Ophthalmology (Nancy,

University Hospital, France) created a unit devoted to emergency in 2012.

Method: We conducted a cross sectional study to describe this activity. All consecutive
patients seen in the unit were included from February to April 2012 and from October to

December 2014.

We used a standardized evaluation (age, sex, access to care, geographic origin, symptoms,
diagnosis, treatment, patient outcome). Every physician considered the real nature of the

emergency.

Results: 1496 patients were included during the first period (series 1) and 1116 during the
second (series 2). The most common patient was a 45 years old man (55.3% and 56.3%).
Many patients came by themselves without medical advice (40.1% and 58.4%). Principal
symptoms were redness (31.5% and 24.8%), pain (28.5% and 25.0%), visual loss (22.6% and
17.7%), and irritation (20.6% and 17.8%). Traumatic context was frequent (about 25.0% of
patients). The most prevalent diagnosis concerned the cornea. Serious infectious condition and
vascular diseases were rare. 5.0% of patients were hospitalized and 6.0% received surgical
treatment. 62.7% of them benefited only one consultation in emergency. They did not need

another clinical control. 62.1% to 63.1% of consultations were qualified as real emergency.

Conclusion: Actually, the management of ophthalmic emergencies is a real public health
problem. It is important to train emergency physicians and general practitioners, to address

wisely to the specialist. Structures such as our unit seem to be an effective way to access care.
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INTRODUCTION

Les causes ophtalmologiques représentent 5 a 6% de ’activit¢ d’un service d’accueil

d’urgence générale [1][2].

En 2014, Dleffectif de médecins ophtalmologistes s’éléve a 5217. Leur répartition sur le
territoire est inégale avec une densité moyenne de 7,8 pour 100000 habitants. La Lorraine se
situe en dessous de la moyenne nationale avec 6,4 praticiens pour 100000 habitants qui tend a
diminuer au fil des années (variation de -0,6% de 2007 a 2014). Ainsi 155 praticiens assurent

les soins en ophtalmologie, dont 63,2% en libéral [3].

On peut aisément imaginer les difficultés d’acceés aux soins et les délais d’attente pour une

consultation en ophtalmologie sur notre territoire.

Afin de répondre a ces besoins croissants, le service d’ophtalmologie du Centre Hospitalier
Régional Universitaire de Nancy (CHU) a créé en 2012 une unité de consultation dédiée

exclusivement a I’urgence.

Dans le but d’optimiser les délais et la qualit¢ de prise en charge, nous avons étudié¢ son

fonctionnement et ses caractéristiques €pidémiologiques durant 2 périodes distinctes.
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MATERIELS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude prospective au sein du service d‘urgence d’ophtalmologie du
CHU de Nancy. Nous avons recueilli nos données au cours de deux périodes de 2 mois
chacune : une 1°° série a la création de notre unité du ler février au 4 avril 2012 et une 2™, 18

mois apres son ouverture du 15 octobre au 15 décembre 2013.

Tous les patients se présentant ou adressés a notre unité d’urgence ont été inclus dans notre

étude.

Cette unité est gérée par 2 internes de spécialité, sous la directive d’un senior en journée et
bénéficie de 3 box de consultation. Puis, elle est redirigée vers les urgences générales de
18h30 a 8h30 le lendemain. Un interne et un senior d’ophtalmologie d’astreinte assurent la

continuité des soins.

Une fiche standardisée était remplie par le médecin examinateur (Annexe 1). Celle-ci
répertoriait les différentes caractéristiques du patient : sexe, age, origine géographique et
parcours de soins. Nous avons €galement relevé les motifs principaux de consultation, les
symptomes prédominants et leurs délais d’apparitions, les diagnostics et examens

complémentaires pratiqués, puis le devenir du patient.

Puis le médecin devait juger du caractére d’urgence de la consultation pratiquée.

La saisie des données a été effectuée avec le logiciel EpiData 3.1. Les analyses statistiques ont

¢été réalisées par un test de Chi2.
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Annexe 1 : Fiche standardisée.

FICHE DE RECUEIL DES URGENCES OPHTALMOLOGIQUES

ETIQUETTE Examinateur

Nom :

DDN :

Sexe :

Adresse :
Date :........ [oviiinann fociiiiiiinan, Heure:...............
Temps d’attente avant prise en charge :
ADRESSAGE :
L1 Patient [Imédecin généraliste L1 Prélévement cornée
1 SAU 1 Ophtalmologiste [ Contréle suite urgence
[J Service CHU [J Hépital périphérique O] Autres: ooovevenininnnnnnn.
MOTIF :
0 BAV [JOeil rouge [J Douleur
] Irritation oculaire [J Larmoiement L] Prurit
[J Myodésopsies [J Atteinte palpébrale I Diplopie
[J Controle suite urgence ] Lentilles
I N T ¢
LI TRAUMATISME: - mécanisme: [ CE [Jagression Uprojection chimique
LIAVP [lobjet contondant [lautre:.............
Port de protection : [] oui L] non
Délais depuis le ler symptdme ou le traumatisme :...........ocevvevvennennnnnnn.
Lieu d’apparition des symptomes ou du traumatisme : [] travail U] domicile  [J autre: ....
EXAMENS COMPLEMENTAIRES: O non
[JCV Uphoto FO  LIOCT LJEchographie [ Angiographie Uautre: ......
DIAGNOSTC
LIACEES: v, LI BIOC: ceieiii e
SUITES : [0 Non
[1 Hospitalisation [1Contr6le CHU [1Contr6le OPH ville
ARRET de TRAVAIL : Ooui, durée :............... [ non
VERITABLE URGENCE : [JOUI CINON
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RESULTATS

Caracteristiques geneérales de la population

Nous avons inclus 1496 patients de février a avril 2012 (série 1) et 1116 patients d’octobre a
décembre 2014 (série 2). Ce qui représente respectivement une activité d’urgence de 17,0% et

13,9% au sein du département d’ophtalmologie du CHU de Nancy.

Au cours des 2 recueils, la moyenne d’age était de 45 ans. La tranche d’age la plus
représentée était les 20-30 ans (Annexe 2). On notait une disparité en fonction du sexe, avec

une majorité d’hommes (55,3% série 1 et 56,3% série 2).

Annexe 2 : Répartition des patients selon |'age.

%
18

16

14

12

10

W Série 1

Série 2

O n T T T T T T T T
0310 10a20 20a30 30240 40a50 50a60 60a70 70280 plusde
ans ans ans ans ans ans ans ans 80 ans
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La plupart des patients inclus habitait & moins de 20 Km du CHU de Nancy et était originaire

de Meurthe et Moselle (Annexes 3 et 4).

Annexe 3 : Distance kilométrique du domicile des patients.

plus de 100Km

50-100Km
i Série 2
moins de 20 Km
. Ix"
0 10 20 30 40 50 %
Annexe 4 : Découpe départementale.
DEPARTEMENTS DEPARTEMENTS
SERIE 1 SERIE 2
2.40% B Meurthe et 2.10% B Meurthe et
13,20% Moselle 12,10% ’ Moselle
B Meuse B Meuse
6,50‘& 6,800.
4,80—-» = Moselle 3 808 = Moselle
W Vosges B Vosges
73,10% 73,10%
W Autres W Autres
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40,1% (série 1) et 58,4% (série 2) des patients sont venus consulter d’eux méme sans avis

médical préalable (Annexe 5).

Annexe 5 : Parcours de soins des patients.

PARCOURS DE SOINS SERIE 1

oF
oom

M Patients
H SAU
m Service du CHU

B Medecin généraliste
H Ophtalmologistes

H Hopital périphérique
1 Controle post urgence

W Autres

PARCOURS DE SOINS SERIE 2

0,
M patients ‘%’406
 SAU ~

W service du CHU

B medecin généraliste

B ophtalmologistes

B hopital périphérique
1 controle post urgence l
(o]

M autre
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Le temps d’attente moyen aux urgences €tait de 30 minutes. 16,4% (série 1) et 11,4% (série 2)
des patients ont attendu entre 1h00 et 1h30. 28,1% et 32,5% d’entre eux ont été vus pendant

une garde le soir ou le weekend (Annexe 6).

Annexe 6 : Temps d’attente des patients aux urgences.

40,00%

35,00%

30,00%
25,00% \

20,00% AN — ——Série 1
15,00% \ A\ Série 2
10,00% v—

5,00% —

0,00% T T T T T T 1
0315 15a30 30a45 45Mina 1h00a 1h30a plusde
min min min 1h00 1h30 2h00 2h00

Principaux signes fonctionnels

Nous avons relevé la présence d’un ou plusieurs symptomes chez nos patients. En majorité, il
s’agissait de la rougeur oculaire dans 31,5% des cas série 1 et 24,8% des cas série 2, suivie
par la douleur (28,5% et 25%), la baisse d’acuité visuelle (22,6% et 17,7%) et I’irritation
oculaire (20,6% et 17,8%). 1,4% a 1,5% des motifs de consultation étaient liés au port de

lentilles (Annexe 7).
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Annexe 7 : Principaux signes fonctionnels.
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Le délai entre I’apparition des premiers symptomes et la consultation oscillait entre moins de

24 heures et plus de 3 mois, avec un délai moyen de 3 jours (Annexe 8). Leur lieu

d’apparition restait le domicile des patients dans plus de 77% des cas.

Annexe 8 : Délai d’apparition des symptomes.
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Principaux diagnostics (Annexe 9)

On retrouve un nombre important d’affections cornéennes, 15,9% série 1 et 19,4% série 2. Le
mécanisme le plus imputé était traumatique (39,9% et 38,2%), puis chimique (11% et 12,4%).
L’origine herpétique demeurait plus rare dans nos séries avec respectivement 11,4 % et 9,8%

des cas de pathologie cornéenne.

Le corps étranger restait fréquent (8,8% et 10,1%). 1l était responsable de la majorité des
atteintes cornéennes (85,1% et 88,9%). On notait également une disparité hebdomadaire avec
une prévalence plus ¢élevée le samedi (18,8 et 19%) dans un contexte d’accident de travail
(57,8% et 40,3%) ou d’accident domestique (41,6% et 58,3%). Le port de protection n’était

retrouvé que pour 25,7% des patients (sériel).

La pathologie traumatique occupait une part importante dans notre activité (28,4% et 28,3%).
Elle regroupait les projections de corps étranger (52,7 et 47,6%), les traumatismes directs par
objet contendant (21,1% et 18,7%), les projections chimiques (7,5% et 11,7%), les agressions
(8,2% et 7,0%) et les chutes (5,9% et 4,8%). Parmi les causes rares, nous retrouvions des

accidents avec des animaux domestiques (griffures de chat...).

Les affections conjonctivales étaient principalement d’origine virale (35,2% série 1 et 28,6%
série 2) et allergique (29,5% et 15,5%). Les affections palpébrales incluaient principalement

les chalazions (2,7% série 1 et 3,2% série 2).

Les inflammations uvéales étaient décrites pour respectivement 3,5% et 3,9% des 2 cohortes.
L’origine herpétique était suspectée dans 14% des cas. Il s’agissait surtout d’inflammation

non spécifique.
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Les pathologies infectieuses graves étaient rares : 0,7% a 3,0% d’abces de cornée, 0,2% a

0,4% d’endophtalmies et 0,1% a 0,7% dacryocystites.

La dégénérescence maculaire liée a 1’age (DMLA) était rapportée pour 1,3% et 0,9% des
patients, dont 70,0% (série 1) et 45,5% (série 2) de forme exsudative. On retrouvait d’autres
atteintes rétiniennes incluant le décollement postérieur du vitré (3,2% et 3,5%), les déchirures
rétiniennes (1,7% et 1,0%), les décollements de rétine (3,3% et 3,4%).et les hémorragies intra

vitréennes (0,2 a 0,3 %).

Les neuropathies optiques (1,0% et 2,1%) étaient surtout inflammatoires dans 73,3% et 65,2%
des cas. Une origine vasculaire n’était retrouvée que pour 20,0% et 17,4% des atteintes du
nerf optique. Nous avons ¢galement diagnostiqué chez 0,7% et 0,8% des patients un cedéme

papillaire.

1,5% a 1,9% des patients présentaient une pathologie glaucomateuse. Dans plus de 30% des
cas, il s’agissait d’une évolution chronique. Nous avons été confrontés a 10 cas de crise aigue

par fermeture de I’angle (CAFA) au cours du 1% recueil et 4 cas pour le 2™,

Les urgences vasculaires restaient plus rares : 0,4% d’occlusion d’artére centrale de la rétine
(OACR), 0,2% a 0,3% d’occlusion de veine centrale de la rétine (OVCR) et 0,1% a 0,6%

d’accident vasculaire cérébral.

Les troubles réfractifs étaient mis en évidence chez 1,4% a 1,9% des patients.

D’autres diagnostics ont été rapportés moins fréquemment (ptérygion, entropion palpébral,

décompensation de greffe de cornée, TASS syndrome, migraine avec aura visuelle...)

Enfin, un examen était considéré normal pour 9,8% a 10,3% des patients.
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Annexe 9 : Principaux diagnostics.

DIAGNOSTIC PRINCIPAL Pourcentage série 1 Pourcentage série 2
Abcés de cornée 0,7 3,0
Accident vasculaire 0,6 0,1
Chalazion 2,7 3,2
Conjonctivite 6,3 7,4
Corps €tranger cornéen 8,8 10,1
Corps étranger autre 1,3 1,2
Dacryocystite 0,7 0,1
Déchirure de rétine 1,7 1,0
Décollement postérieur du vitré 32 3,5
Décollement de rétine 33 3.4
DMLA 1,3 0,9
Endophtalmie 0,4 0,2
Fracture paroi orbitaire 0,7 0,5
Glaucome 1,5 1,9
Hémorragie intra-vitréenne 1,3 1,2
Hémorragie sous-conjonctivale 2,5 2,9
Kératite et ulcére cornéen 15,9 19,4
Lésion conjonctivale 1,8 1,6
Névrite optique 1,0 2,1
Examen normal 10,3 9.8
OACR 0,4 0,4
OVCR 0,3 0,2
Paralysie oculomotrice 1,3 0,8
Plaie perforante du globe 0,4 0,2
Plaie palpébrale 0,5 0,3
Sclérite/Episclérite 1,0 0,4
Syndrome sec 1,8 2,9
Contusion du globe 1,5 2,4
Trouble réfractif 1,9 1,4
Uvéite 3,5 3,9
Zona 0,5 0,2
Controle post urgence 9,2 0,9
Cataracte 1,6 1,3
CRSC 0,6 0,1
Blépharite 2,1 2,1
Hyphéma 0,6 0,4
Oedéme papillaire 0,7 0,8
Autre 5,9 8,0

TOTAL 100% 100%
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Prise en charge et orientation des patients

Au cours de notre prise en charge, nous avons réalis€ un a plusieurs actes diagnostiques

(Annexe 10).

Annexe 10 : Actes diagnostiques.

ACTES Série 1 Série 2
V3iM 16,78% 22,80%
OCT 25,80% 12,60%
Rétinographie couleur 11,90% 3,50%
Champ visuel 8,10% 6,20%
Echographie mode B 5,80% 2,20%
Test de Lancaster 1,34% 1,79%
Angiographie fluorescéine 0,90% 1,40%
Fond d’ceil au lit du malade 0,40% 0,60%

L’ablation de corps étranger cornéen a constitué le principal traitement effectué : 10,4% (série

1) et 10,5% (série 2) des patients (Annexe 11).

Annexe 11 : Actes thérapeutiques.

ACTES Série 1 Série 2
Ablation de corps étranger cornéen 10,36% 10,49%
Cerclage au laser Argon 2,14% 2,90%
Injection sous-conjonctivale 0,87% 0,81%
Injection Intra-Vitréenne 0,53% 0,45%
Iridotomie au laser Yag 0,67% 0,40%
Capsulotomie au laser Yag 0,53% aucune

La consultation d’urgence a abouti a 5,3% (série 1) et 5,0% (série 2) d’hospitalisation. 3,9%
et 5,4 % des patients ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale (Annexe 12). Pour la
majorité des décollements de rétine, une technique chirurgicale par une voie interne fut

réalisée (vitréctomie, endolaser, et tamponnement interne par gaz ou huile de silicone).
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Annexe 12 : Actes chirurgicales.

ACTES Série 1 Série 2
Décollement de rétine voie interne 2,21% 2,90%
Décollement de rétine voie externe 0,74% Aucun
Suture conjonctivale 0,33% 0,10%
Suture plaie transfixiante de paupicre 0,40% 0,10%
Suture plaie cornéenne 0,33% 0,45%
Suture plaie sclérale 0,20% 0,09%
Suture plaie du bord libre palpébral 0,13% 0,18%

Parmi les 2612 patients inclus, 62,7% n’ont nécessité d’aucun controle et nous avons redirigé

2,7% a 3,8% des patients vers leur ophtalmologiste de ville pour la suite des soins (Annexe

13).

Annexe 13 : Devenir du patient.
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Reéalite de [ 'urgence

En fin de consultation, chaque médecin jugeait le caractére réel de ['urgence. Ils ont qualifi¢

62,1% a 63,1% des consultations comme véritable urgence.

Nous avons rapproché le mode d’accés aux soins au caractére d’urgence de la pathologie
(Annexe 14). Quand les patients étaient adressés par le SAU de notre hopital, nous avions
70,1% a 78,7% de patients nécessitant une consultation spécialisée en urgence. Pour la plupart
d’entre eux, il s’agissait de pathologie conjonctivale et cornéenne telle que ulcere-érosion de
cornée (27,3% et 16,7%), corps étranger (19,9% et 12,5%), conjonctivite (6,7% et 6,3%).
Nous avions un examen normal pour 8,8% (série 1) et 18,8% (série 2) des patients. La
proportion d’urgence avérée était augmentée lorsque le patient était envoyé par son
ophtalmologiste (79,81% et 81,2%). Elle était quasiment similaire quand le patient consultait

seul (58,43%-64,4%) ou envoy¢ par un médecin généraliste (54,46%-57,1%).

Annexe 14 : Proportion de vraies urgences suivant le mode d’adressage du patient.
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Nous avons également corrélé le degré de gravité¢ de 1’urgence au délai d’apparition des

symptomes. Il semblerait alors que celui-ci lui soit inversement proportionnel (Annexe 15).

Annexe 15 : Proportion de véritable urgence en fonction du délai d’apparition des symptomes.
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DISCUSSION

Notre ¢étude s’est essentiellement intéressée a la prise en charge de 1'urgence en

ophtalmologie.

Dans notre population, 1’dge moyen était de 45 ans, avec un sexe ratio en faveur des hommes
probablement en raison de leur exposition plus fréquente aux traumatismes. Nous retrouvions
ainsi dans plus de 90% des cas de corps étranger le sexe masculin. Cette répartition se
retrouvent également dans les études publiées avec une majorité d’hommes de la 3° et 4°
décade [1][2][4-7]. Elles évoquent la part importante des traumatismes responsables jusqu’a
27% des consultations ophtalmologiques. Il s’agit principalement de corps étranger cornéen
(jusqu’a 71% des cas), de projection chimique (jusqu’a 17,3% des cas) et traumatisme par
objet contendant (jusqu’a 11,4% des cas) [4][8][9]. Beaucoup d’auteurs communiquent sur ce
fait et rapportent un port de protection de 18% a 33%. Ils insistent sur les campagnes

d’information et d’éducation des professionnels et des particuliers [10-14].

Tres peu d’enfants ont consult¢ en urgence (7,3% et 5,2%). L’¢tude rétrospective de
Malagola et al retrouve une majorité de petits garcons victimes d’un traumatisme sportif. Le
taux d’hospitalisation d’origine ophtalmologique est de 3% sur I’ensemble des urgences

pédiatriques [15].
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Les 3 principaux signes fonctionnels retrouvés au sein de notre population étaient similaires a
la littérature (douleur, rougeur et baisse d’acuité visuelle) [16][17]. Probablement en raison de
la saisonnalité hivernale des recueils de données, notre taux de conjonctivite allergique était

sous-estimé [18].

Les infections oculaires graves étaient rares (0,7% a 3,0% abces de cornée, 0,2% a 0,4%
endophtalmies et 0,1% a 0,7% dacryocystites). Ramakrishnan et al rapporte un cas d’abces de
cornée sur les 88 patients victimes de corps étranger cornéen [16]. L’étude rétrospective de
Lange et al évoque un rapport de 341 infections graves nécessitant une hospitalisation sur les
13587 recueillies pendant 9 années [19]. Les atteintes oculaires secondaires au port de
lentilles de contact touchaient moins de 1,5% de nos patients. Il s’agissait le plus souvent de
Iésions cornéennes bénignes. Les produits d’entretien des lentilles et les kératites non

infectieuses restent les principales complications décrites dans la littérature [20].

Les urgences affectant le pronostic visuel sont rares. Les pathologies vasculaires ne
représentaient pas plus de 1% et la crise aigue d’hypertonie par fermeture d’angle (CAFA)
moins de 0,6% de nos diagnostics. Dans 1’étude d’Edwards et al, 1a fréquence du CAFA n’est

que de 0,03% [18].

Le nombre de décollement de rétine variait de 3,3% a 3,4% dans notre cohorte. Ces chiffres
sont plus élevés que ceux rapportés dans la littérature ou le taux avoisine 1 pour 1000
habitants. Ils reflétent probablement 1’activité spécialisée en rétine chirurgicale de notre

service [21][22].
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Les pathologies palpébrales, conjonctivales, sclérales, cornéennes et uvéites antérieures
formaient le groupe de pathologie le plus représenté, avec 49,2% a 58,4% des diagnostics
retenus. L’origine herpétique, tant redoutée, était mise en évidence dans moins de 10,4% des

affections cornéennes [1][9][10][14].

Ces résultats nous laissent penser qu’une formation orientée et adaptée semble possible chez
les médecins non spécialistes, dans la prise en charge des urgences ophtalmologiques.
L’ablation de corps étranger cornéen est un acte thérapeutique majeur et incontournable au

cours de cet apprentissage.

En effectuant un recueil de données a I’ouverture du service puis un second 18 mois apres,

nous avons pu étudier notre mode de fonctionnement et évaluer nos pratiques cliniques.

Nous avons amélioré le temps d’attente de nos patients. Le nombre de patients pris en charge

dans les 15 premicres minutes a augmenté de 10 points entre nos 2 cohortes.

Le pourcentage de patients adressés par notre SAU a lui diminué de 15,6 points. Ceci peut
s’expliquer par le fait que le 1° fut réalisé a la création de notre unité et que le 2", 18 mois
apres son ouverture. Les patients et les médecins avaient pris connaissance de I’existence de
notre structure et de son fonctionnement pour s’y rendre directement. Le nombre de patients
consultant sans avis médical préalable a alors augmenté de 18,3 points entre nos 2 séries. Ce
chiffre est également décrit a hauteur de 77,5% dans la littérature [10][16][23]. Nous avons
ameélioré nos pratiques au cours du temps en diminuant les consultations de contrdle dites
« post urgence ». Nous souhaitions que cette unité soit exclusivement réservée aux urgences
pour ne pas engorger notre systéme, car pour 62,7% des patients une consultation unique a
suffi. Edward et al en 1987 retrouve un taux de 69% de consultations uniques dans le cadre de
I’urgence [18].

37



Dans I’étude de Carvalho et al, 69% des consultations ont été solutionnée par un traitement

simple [14].

Un tiers de nos patients ont été vus au cours d’une astreinte aprés 18h30. Et le nombre de
consultation durant le weekend représentait 8,6% a 12,5% le samedi et de 7,0% a 7,3% le
dimanche de notre activit¢ hebdomadaire [24]. L’étude de kumar et al de 2005 souligne, elle
aussi, une part d’activité importante d’urgence en journée de 8h00 a 17h00 de 1’ordre de 46
patients par jour [25]. Ceci nous conforte dans I’importance d’une continuité des soins, soir et

weekend et le role primordial de I’interne d’astreinte.

La répartition inégale des ophtalmologistes dans notre région oblige nos patients a parcourir

un grand nombre de kilométres pour consulter en urgence [3].

Ainsi, Dorigine géographique des patients dépend du service d’astreinte de leurs
départements. La part des patients en provenance de Meurthe et Moselle (73,10%) et Vosges
(13,2% et 12,1%) est plus importante que celle de Moselle (6,5% et 6,8%) et Meuse (4,8% et
3,8%) car les CHR de Metz Mercy et de Verdun assurent une astreinte continue en soir et
weekend. De plus au cours des 2 recueils, nous avons augmenté de 0,9 points le nombre de
patients réorientés vers leur ophtalmologiste de ville. A I’avenir, on peut espérer la mise en
place d’un réseau de soins organisé dans toute notre région, en collaboration avec les

ophtalmologistes de ville.

L’urgence a été qualifiée de réelle pour 62,1% a 63,1% des consultations. L’¢étude d’A/otaibi
et Al évalue a hauteur de 50,4% le nombre de ces consultations comme non urgentes[10]. Le
maximum d’urgence avérée a ¢t€¢ démontré apreés un délai d’apparition des symptomes de 3

jours.
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Hau et al rapporte 62,8% de patients consultant dans les 6 premiers jours et 11,5% au-dela de
I mois [26]. On a constat¢ une meilleure évaluation du caractére d’urgence par les

ophtalmologistes puis par les médecins urgentistes et enfin par les médecins généralistes.

Devant le nombre croissant d’urgence ophtalmologique et les délais de prise en charge
spécialisée, de nombreux auteurs ont étudi¢ la qualité de travail en amont des médecins
généralistes, des optométristes et des urgentistes [27-31]. 1l semblerait dans la plupart des
situations qu’il s’agisse d’'un manque de connaissance et de formation dans la spécialité.
L’¢tude de Tan et al ne retrouve que 42% des services d’urgences générales équipés de lampe
a fente [32]. Ils insistent sur I’intérét de créer des guidelines pour nos confréres non

spécialistes [33].
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CONCLUSION

Les urgences ophtalmologiques représentent une part importante de 1’activité d’un service.
Actuellement, la demande croissante des patients et la pénurie des spécialistes créent un

véritable probléme de santé publique.

La majorité des diagnostics posés en urgence affecte le segment antérieur. La pathologie
traumatique représente un quart de I’activité d’urgence sous la forme principale de corps
étranger cornéen. Les pathologies graves infectieuses ou vasculaires affectant le pronostic
visuel sont rares. Le plus grand nombre de nos patients n’ont bénéficié que d’une seule
consultation pour traiter leur probléme. Pour toutes ces raisons, une formation adaptée est
possible et nécessaire des médecins urgentistes et généralistes pour la prise en charge des

urgences ophtalmologiques.
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Les urgences ophtalmologiques sont fréquentes. La démographie médicale
actuelle rend 1’acces au soin difficile. Afin de répondre a ces besoins croissants, le service
d’ophtalmologie du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy (CHRU) a créé en
2012 une unité dédi¢e a I’urgence.

Matériels et Méthodes : Nous avons réalisé une étude prospective descriptive de 1’activité de
cette unité. Tous les patients s’y présentant ont été inclus dans notre étude sur deux périodes
de deux mois chacune. Les données ont été recueillies a 1’aide un questionnaire standardisé
(age, sexe, mode d’adressage, origine géographique, symptomes, diagnostic, examen
complémentaire, devenir du patient). Puis chaque examinateur jugeait du caractére réel de
I’urgence.

Résultats : 1496 patients ont été inclus durant le premier recueil (série 1) et 1116 durant le
second (série 2). Il s’agissait principalement d’hommes de 45 ans (55,3% et 56,3 %). La
majorité des patients ont consulté sans avis médical préalable (40,1% et 58,4%). Les
principaux signes fonctionnels étaient : rougeur oculaire (31,5% et 24,8%), douleur (28,5% et
25,0%), baisse d’acuité visuelle (22,6% et 17,7%), irritation oculaire (20,6% et 17,8%). Le
contexte traumatique était fréquent (environ 25% des patients). Les principaux diagnostics
posés affectaient la cornée. Les pathologies infectieuses graves et vasculaires étaient rares.
5,0% des patients ont été¢ hospitalisés et moins de 6,0% ont bénéficié d’un traitement
chirurgical. 62,7% des patients n’ont nécessité aucun contrdle post-urgence. 62,1% a 63,1%
des consultations ont été qualifiées de véritable urgence.

Conclusion : Actuellement, la gestion des urgences ophtalmologiques est un probléme de
santé publique. Une formation adaptée et ciblée des médecins urgentistes et généralistes serait
nécessaire a ’avenir. Elle assurerait une meilleure prise en charge et orientation des patients
vers le spécialiste.
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