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INTRODUCTION



A l'occasion de leur exercice médical, les médecins des structures d'urgences
(SVU) sont appelés a traiter une grande diversité de pathologies médico-
chirurgicales. Parmi celles-ci existe 'ophtalmologie.

Selon les données d'un communiqué de presse de I'assurance-maladie en 2004,
les demandes de soins ophtalmologiques ne cessent d'augmenter [1].

L'urgence ophtalmologique peut &tre mal appréhendée car mal connue : cette
discipline n'est qu'une partie mineure du programme de l|'examen national
classant. De plus, il n'existe que peu d'articles mettant en exergue la prise en
charge de ces pathologies au sein des urgences et aucun protocole unifié n'est

mis en place.

Or, leur prise en charge rigoureuse est fondamentale du fait de leurs caracteéres

potentiellement graves [2].
Quelle est la population rencontrée ?
Quelles sont les difficultés actuelles des urgentistes face a ces urgences ?

Comment pouvons nous organiser autour de nos SU un véritable réseau de

correspondants spécialisées afin d'optimiser la prise en charge des patients ?
Pour tenter de répondre a ces questions, nous avons réalisé 3 études :

1. Une enquéte téléphonique en vue de réaliser un constat sur l'accessibilité des
ophtalmologistes, la mise en place de matériel et la réalisation de protocoles
dans les différentes S.U. des Pays de la Loire.

2. Une étude prospective épidémiologique a partir d'un questionnaire adressé
aux urgentistes de Pays de Loire en vue d'appréhender leur ressenti face a

ces urgences ophtalmologiques.



3. Une étude rétrospective sur 6 mois au sein des urgences de Saint Nazaire
sur les dossiers de tous les patients ayant un diagnostic lié a I'ophtalmologie

afin d'analyser les pratiques dans ce domaine.



GENERALITES



2.1. Etat des lieux
2.1.1. La démographie en Loire-Atlantique.

La Loire-Atlantique a une superficie de 6 815 km®. La population estimée en 2005
était de 1209 000 habitants. Cest le département le plus peuplé des Pays de

Loire (annexe 1).

2.1.2. La démographie que couvre le SU de Saint-Nazaire.

La population de Saint-Nazaire est de 68 200 habitants. La métropole atlantique
(Nantes/Atlantique) comprend 800000  habitants. La  communauté
d'agglomération de la région de Saint-Nazaire et de I'estuaire est de 115 000
habitants [3]. Saint Nazaire et ses environs voient leur population multipliée par

trois pendant la période estivale.

2.1.3. L'activité des SU

Le taux de recours moyen aux SU est de 178 passages pour 100 000 habitants en
Pays de Loire soit 599 000 passages en 2004 dont 169 505 en Loire-Atlantique.
Cela correspond a une augmentation de 47 % depuis 1996 [4][5].

A Saint-Nazaire, le nombre de passages par an était de 51 279 en 2007.

2.1.4. La densité des ophtalmologistes en Loire-Atlantique

En Loire atlantique, elle est de 9.4 pour 100 000 habitants, ce qui est Iégerement

supérieur a la densité nationale (9/100 000 habitants). Par comparaison, la



densité de cette spécialité en Ile de France est de 13.5/100 000 habitants et de
5.5/100 000 habitants dans le Nord-Pas-de-Calais (annexe 2)[4][5].

Il existe une baisse relative des ophtalmologistes actuellement, et ce au
détriment des autres spécialités : en 1990 les ophtalmologistes représentaient

6.3 % des spécialistes alors qu'ils n'‘étaient plus que 5.2 % en 2004 [4][6].

L'ophtalmologie est lune des spécialités les plus libérales: 57 % des
ophtalmologistes frangais sont libéraux, 22 % ont une activité mixte (libéral et

hospitaliéere) et 14 % ont une activité exclusivement hospitaliere [6].

2.1.5. L'activité des ophtalmologistes en Loire Atlantique

Le nombre d'actes effectués par les ophtalmologistes augmente de 3 % entre
1990 et 2003. La demande de soins sera en progression sous l'effet du
vieillissement de la population d'environ 20 % dans les vingt prochaines
années : Le nombre de personnes touchées par un probleme ophtalmologique est
estimé pour I'année 2000 a environ 34.6 millions et devrait passer a 41.2 millions

en 2020 [1].

Les urgences ophtalmologiques en tant que telles ne représentent que 8 % de
l'activité des ophtalmologistes : 5 % sont des urgences pouvant étre examinées
dans les 48 heures, 3 % sont considérées comme de véritable urgence par les

ophtalmologistes [6].



2.2. L'ceil

La fonction de I'xeil est de recevoir et de transformer les vibrations électro-
magnétiques de la lumiéere en influx nerveux qui sont transmis au cerveau. L'ceil

fonctionne comme un appareil photographique.

2.2.1. L'anatomie de l'ceil
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Figure 1.3. Représentation schématique de I'ceil (vue de face et coupe sagittale).

L'eeil est constitué de:

e La cornée: membrane solide et transparente de 11mm de diamétre
au travers de laquelle la lumiere entre a l'intérieur de I'eeil. Elle est
privée de vaisseaux, et donc nourrie par |'humeur aqueuse. La
cornée est la principale lentille de I'ceil et assure 80 % de la
réfraction.

e L'iris : diaphragme de I'ceil percé en son centre par la pupille. C'est
un muscle faisant varier I'ouverture de la pupille.

e La pupille : orifice au centre de l'iris permettant de faire passer les

rayons lumineux vers la rétine.



e Le cristdllin: c'est une lentille auxiliaire molle et composée de
fines couches superposées. Il se déforme sous l'action du corps
ciliaire.

e L'humeur vitrée: Elle occupe 80 % du volume de l'ceil, elle est

constituée d'une gelée (acide hyaluronique) qui donne a l'ceil sa
consistance.

e La choroide : est la couche vasculaire de couleur noire qui tapisse
les 3/5emes postérieurs du globe oculaire. Elle est en continuité
avec le corps ciliagire et liris. Elle absorbe les rayons lumineux
inutiles pour la vision. Elle est tres riche en vaisseaux sanguins
irriguant les photorécepteurs de la rétine.

e La rétine: couche sensible de la lumiere grace aux

photorécepteurs ( les cones et les batonnets).

e La couche externe ou sclérotique : c'est I'enveloppe de protection.
Elle recouvre environ les 5/6émes de la surface de I'eil. Elle donne

a l'eeil sa couleur blanche et sa rigidité [7][8].

2.2.2. L'examen ophtalmologique
2.2.2.1. L'anamnese et l'interrogatoire

Connditre la profession du patient pour permettre dorienter le
diagnostic : corps étrangers métalliques, coup d'arc chez les travailleurs
manuels...

Les motifs précis de consultation : baisse de l'acuité visuelle, amputation

du champ visuel, diplopie, douleurs oculaires...



e Les circonstances de survenue, savoir s'il y a eu un traumatisme ou une
contusion oculaire : repérer les tfraumatismes da cinétiques violents
pouvant créer des plaies a distance par ondes de choc.

e Connditre les médicaments pris par le patient (notamment anticoagulants,
béta bloquants, corticoides, antipaludéens de synthese...)

o Puis continuer par les généralités : antécédents personnels et familiaux, le
mode d'apparition, I'évolution des troubles et l'association a des troubles

généraux, le caractere uni ou bilatéral [9].

2.2.2.2. L'examen clinique
L'examen doit toujours tre effectué de maniére bilatéral et comparatif.

En cas d'impossibilité d'ouverture palpébrale (photophobie, douleurs oculaires), il

est nécessaire d'instiller une goutte d'anesthésique local (type oxybuprocaine).
Avant tout, il faut rechercher les signes de gravité (cf : chapitre b)

e Dans un contexte traumatologique, les signes d'urgences absolues sont :
o Une baisse d'acuité visuelle méme minime
o La présence d'une hypotonie majeure
o La découverte d'une déformation pupillaire
o La survenue d'un chémosis hémorragique ou d'un hyphéma
o Tout traumatisme a haute vélocité.
e Dans un contexte d'eeil rouge douloureux sans traumatisme, il faut
rechercher les symptomes nous faisant suspecter trois maladies séveres :
o L'hypertonie oculaire et I'intensité de la douleur nous orientant vers

le glaucome a fermeture de l'angle.



o Baisse de l'acuité visuelle avec myodésopsies (description par le
patient de mouches volantes mobiles avec les mouvements du globe
oculaire) nous orientant vers l'uvéite.

o Les larmoiements importants avec blépharospasme nous orientant
vers les kératites et les abces.

e Dans un contexte d'eeil blanc calme avec baisse de l'acuité visuelle, il faut
reconnditre trois urgences immédiates :

o La baisse d'acuité visuelle rapide avec une amputation du champ
visuel localisée nous orientant vers un décollement de rétine.

o La baisse de l'acuité visuelle le matin au réveil nous guidant vers une
névrite optique ischémique antérieure aigue.

o Scotome central persistant nous guidant vers une occlusion centrale

de la rétine.
Puis, le déroulement d'un bon examen clinique comprend :

L'inspection de la face, des paupiéres et du cadre orbitaire.
La palpation des différentes structures de ['ceil

La mesure de I'acuité visuelle

L'oculomotricité

Le champ visuel

L'examen de la pupille

N N N N Y N N

L'examen de la lampe a fente avec observation successive de la conjonctive
et de la sclére, la cornée, la chambre antérieure, liris, I'angle irido-

cornéen et le cristallin.



2.2.2.3. Le matériel ophtalmologique
o L'échelle d'acuité visuelle

Elle permet la mesure subjective de l'acuité visuelle : l'acuité visuelle est
I'inverse du pouvoir séparateur de I'ceil exprimé en minute d'arc. Elle apprécie la

plus petite distance entre 2 objets (exploration de la vision maculaire centrale).
e La fluorescéine

Il s'agit d'un colorant utilisé pour la recherche d'érosions ou d'ulcéres de la
cornée. Grdce a une lumiere bleue, il colore en vert les pertes de substances

cornéennes.
e Lalampe a fente

La lampe a fente permet I'examen du globe oculaire d'avant en arriére en
inspectant foutes ses structures anatomiques. Grdce aux grossissements, il est
possible de voir avec précision les différents éléments du segment antérieur.
Son systeme d'éclairage par une fente lumineuse permet d'effectuer une coupe

optique des différentes structures du segment antérieur.

e Les examens complémentaires aprés avis spécialisés: I'échographie en

mode B, le scanner, 'IRM .

2.2.3. Quelques définitions de pathologies rencontrées aux S.U.

Conjonctivite : rougeur conjonctivale diffuse du fait d'une inflammation pouvant

etre bactériennes, virales ou allergiques.

7/

Episclérite : inflammation des couches externes de la sclere, provoquant des

douleurs oculaires modérées.



Sclérite : inflammation localisée de la sclere, provoquant des douleurs plus

importantes, plus profondes et majorées par le mouvement du globe oculaire.

Glaucome aigu par fermeture de l'angle irido-cornéen : blocage de I'évacuation de

I'humeur aqueuse intraoculaire par fermeture de l'angle irido-cornéen suivi d'une

augmentation de la pression intra oculaire et de douleurs vives.

Uvéite antérieure : inflammation de l'iris (iritis) et du corps ciliaires (cyclites).

Kératite : processus inflammatoire de la cornée créant des douleurs oculaires

majorées par le clignement de la paupiére.

Endophtalmie : infection oculaire qui survient dans un contexte opératoire, de

corps étranger oculaire passé inapergu (endophtalmie exogene) ou spontanément

dans un contexte de septicémie (endophtalmie endogéne



L ENQUETE ET LES ETUDES



3.1. Méthodes et matériels
3.1.1. L'enquéte téléphonique

Il s'agit d'une enquéte prospective menée en novembre 2007. Elle permet
d'évaluer la prise en charge des urgences ophtalmologiques dans chaque SU de la

région des Pays de la Loire.
Le recueil des données est effectué par contact téléphonique de chaque centre.

Il est demandé d un médecin urgentiste de répondre d un questionnaire
standardisé (annexe 3). La prise de contact est toujours avec des médecins

séniors. Le choix du médecin urgentiste a été aléatoire.
Sept données ont été recueillies.
Pour les comparer, différents critéres ont été définis :

e Présence d'un service d'ophtalmologie :

o Oui : il existe un service d'ophtalmologie.

o Non: il n'existe pas de service d'ophtalmologie ou il existe un service
de chirurgie générale pouvant accueillir de maniére occasionnelle des
patients atteints de troubles ophtalmiques.

e Présence d'un box réservé a 'ophtalmologie : le matériel doit étre facile
d'acces et il doit exister un emplacement suffisant pour prendre en
charge les pathologies ophtalmologiques.

e Avis ophtalmologiques :

o 24/24: un ophtalmologiste est toujours présent permettant une
permanence des soins.

o Interne de garde: la permanence des soins peut €tre réalisée par un

interne de spécialité mais que pendant ses gardes.



o Consultations externes: un avis peut étre demandé a des
ophtalmologistes présents a I'hdpital aux heures ouvrables pour des
consultations programmées.

o Cabinet libéral : il n'existe pas d'ophtalmologiste dans I'hopital, il est
nécessaire de faire appel a des ophtalmologistes libéraux de la région.

e La prise en charge des chirurgies ophtalmologiques urgentes :

o 24/24: il existe un plateau chirurgical dans I'hdpital pouvant accueillir
des urgences a n'importe quelle heure.

o Transfert CH ou CHU : leur prise en charge n'est pas possible, un
transfert doit tre effectué.

o Le matériel : il est mis en place une échelle d'acuité visuelle, d'une lampe a

fente et de protocoles au sein des SU.

3.1.2. Etude prospective
Nous avons réalisé une étude prospective a l'aide de questionnaires remplis par

les urgentistes de Pays de Loire début 2007 (annexe 4).

Ces questionnaires ont été distribués par différents moyens :

0,

% A l'aide d Internet

% A l'aide de courriers

< Distribués en mains propres pendant le congrés de médecine des Pays de
Loire en mai 2007 et lors des staffs réalisés au CHU de I'Hotel Dieu.

Dans ce questionnaire, nous avons recherché a apprécier le ressenti des

urgentistes face aux diverses pathologies ophtalmologiques qu'ils rencontrent.

Nous leur demandons donc de I'exprimer de maniére semi quantitative.



Les différents termes choisis dans la question 7 ont été :
Pour la fréquence des pathologies :

o Fréquent : pathologie diagnostiquée quotidiennement par I'urgentiste

o Occasionnelles :  pathologie diagnostiquée  hebdomadairement  par
l'urgentiste

o Rare: pathologie diagnostiquée mensuellement ou dans l'année par
l'urgentiste

Pour la fréquence des avis ophtalmologiques :

o Toujours : pathologie nécessitant un avis systématiquement
o Parfois : pathologie nécessitant un avis quand il existe un signe de gravité
ou qu'une question s'ajoute d un cas précis.
o Rare : pathologie ne nécessitant pas d'avis selon les urgentistes.
Les questionnaires remplis par les médecins issus de CHU ont été exclus car les
urgences ophtalmologiques sont directement pris en charge par linterne de

spécialité dans son unité de soins, leurs réponses sont donc biaisées.

3.1.3. Etude rétrospective.
Nous avons réalisé une étude rétrospective menée du 01/01/2007 au
31/05/2007 au sein des SU de Saint-Nazaire. Nous avons inclu tous les patients
ayant quitté le SU avec un diagnostic principal ou secondaire lié a I'ophtalmologie.

Nous avons exclu des patients de moins de 15 ans et trois mois.

Le mode de recueil a consisté a la lecture des dossiers informatisés dans le
logiciel URQUAL. Dans chacun des dossiers nous avons recueilli 13 données : age,
adressé par le médecin traitant, date d'entrée, temps d'attente pour prise en

charge, temps d'attente au sein du service d'urgence, motif de contact,



diagnostic, utilisation fluorescéine, utilisation de la lampe a fente, avis

ophtalmologique, devenir, orientation.

A Saint-Nazaire, il est utilisé I'échelle de Monoyer ou lettres de I'alphabet type
EDTRS. Un tiroir est réservé au matériel ophtalmologique : présence de collyres
d'oxybrucdine, collyres de fluorescéine, des écarteurs a paupieres, de collyres de
tobrex et de pommades de vitamine A. Une lampe a fente est toujours

accessible.

Les dossiers pour lesquels un avis ophtalmologique a été réalisé sur place ont été

relus pour en répertorier les diaghostics finaux.

3.1.4. Analyse des résultats

Les résultats ont été saisis dans trois tableaux excel distincts.

Des pourcentages et des tableaux croisés dynamiques ont été réalisés avec les

différents résultats.



3.2. Les résultats

3.2.1. L'enquéte téléphonique

Présence d'un Box Avis ophtalmo  Chir Matériel en place
service réservé ophtal.
d'ophtalmologie
Echelle Lampe a Protocole
acuité fente
visuelle
Nantes Oui Oui 24/24 24/24 Non Non Non
Ancenis Non Oui Cab. libéral**  Transfert CHU Non Non Non
Chateaubriant  Non Oui Cab. libéral**  Transfert CHU  Non Non Non
Saint-Nazaire Oui Oui Interne/garde Transfert CHU*  Oui Oui Non
Mayenne non Oui Cab. libéral**  Transfert CH Non Non Non
Laval Oui Non 24/24 24/24 Non Non Non
Chateau- Non Non Cab.libéral**  Transfert CH Non Non Non
gontier
La Mans Oui Oui 24/24 24/24 Oui Oui Oui
Mamers non Non CS externes Transfert CH Non Non Non
La Ferte Non Non Cab. libéral**  Transfert CH Non Non Non
bernard
St Calais Non Non CS externes Transfert CH Non Non Non
Sablais/fleche Non Non Cab. libéral** Transfert CH Non Non Non
Chateau du Non Non Cab. libéral**  Transfert CH Non Non Non
Loir
Angers Oui Oui 24/24 24/24 Non Oui Non
Saumur Oui Oui Cs externes Transfert CHU Oui Oui Non
Cholet Non Non Cs externes Transfert CHU  Non Non Non
La Roche/yon  Non Oui Cs externes Transfert CHU ~ Non Non Non
Challans Non Non Cab. libéral**  Transfert CHU  Non Non Non
Les Sables Non Non Cs externes Transfert CHU Non Non Oui
do.
Fontenay le C. Non Non Cab. libéral**  Transfert CHU  Non Non Non

* 1 au moment de I'étude

** : cabinet libéral : heure hors permamence de soins c'est-a-dire pendant heures ouvrables.



3.2.1.1. L'état des lieux en Pays de Loire.

Cing hdpitaux sur vingt ont un service dophtalmologie, mais six autres

bénéficient de lieux de consultations programmeées.

3.2.1.2. L'accueil des urgences.
L'accessibilité des ophtalmologistes :

Dans 25 % des cas, il existe un service d'ophtalmologie dans I'hdpital avec
une liste de garde d'internes. C'est le cas dans les CHU (Nantes, Angers)

ainsi qu'a Laval et au Mans.

Dans 30 % des cas, un ophtalmologiste a activité mixte est présent au sein
du centre hospitalier aux heures ouvrables pour des consultations

programmées. Il est @ méme de guider I'urgentiste dans sa décision.

Dans 45 % des cas, il n'existe pas de service dophtalmologie. Il est
nécessaire de demander a un ophtalmologiste libéral qui décidera d'une

consultation si nécessaire au prix de ses honoraires habituels.

Les urgences ophtalmologiques nécessitant un acte chirurgical urgent sont
adressées dans les centres hospitaliers de référence : Nantes, Laval, Le Mans,

Laval et Angers.
Le matériel mis en place aux urgences :

L'échelle de lacuité visuelle est présente dans 15 % des hdpitaux

questionnés (Saumur, Le Mans et Saint-Nazaire).



La lampe a fente existe dans 20 % des urgences.

Enfin, en dehors des Sables d'Olonne et du Mans, il n'existe pas de

protocoles écrits et validés avec les ophtalmologistes.

3.2.2. Etude prospective
Cinquante huit questionnaires ont été examinés sur les 120 distribués (soit 48 %
des dossiers). Excluant les questionnaires remplis par les médecins issus des
CHU, le travail a porté sur 30 questionnaires, remplis par 22 praticiens
hospitaliers, 2 praticiens contractuels et 6 assistants ( soit 25 % des dossiers

envoyés).

Pour 73 % dentre eux, la fréquence moyenne des motifs de recours

ophtalmologiques est de 1 a 5 fois/jour.

3.2.2.1. La fréquence des étiologies suspectées

Selon les urgentistes les pathologies fréquentes sont :

o Les pathologies liées aux corps étrangers: présence de corps
étrangers superficiels (90 %) et les érosions de cornée (63 %) dans
les contextes traumatologiques. Les coups d'arc sont fréquents
pour 43 % des urgentistes (figure 1).

o Les yeux rouges sans baisse de l'acuité visuelle et sans douleur pour
36 % des urgentistes et les yeux rouges douloureux pour 13 % des

urgentistes dans les contextes médicaux (figure 2).



Figure 1. Pathologies traumatologiques fréquentes selon les urgentistes
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Selon les urgentistes, les pathologies considérées comme rares sont :

e Dans le domaine traumatologique, ce sont les brilures oculaires pour 50 %
des urgentistes, les contusions du globe oculaire pour 76 % d'entre eux et
les plaies avec ou sans corps étrangers pour 86 % (figure 3).

e Dans le domaine médical, ce sont les glaucomes et les uvéites pour 86 %
d'entre eux, les pathologies concernant un ceil blanc et indolore a I'examen

clinique pour 96 % des urgentistes (figure 4).

Les cécités transitoires sont considérées comme des pathologies vues

occasionnellement pour 40 % d'entre eux ou rares pour 43 % autres.

Figure 3. Pathologies traumatologiques rares selon les urgentistes
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Figure 4. Pathologies médicales rares selon les urgentistes
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Les orientations diagnostiques

3.2.2.2. Les avis ophtalmologiques
Dans le domaine traumatologique :

Un avis est demandé systématiquement pour les traumatismes violents :
les contusions du globe oculaire et les plaies du globe oculaire avec ou sans corps

étrangers. Pour les briilures, un avis est souhaité dans 73 % des cas.

Pour les traumatismes non violents : les corps étrangers superficiels, les érosions
de cornée, les coups d'arc et les hémorragies sous conjonctivales, 10 % des

urgentistes sollicitent un avis spécialisé (figure 5).
Dans le domaine médical :

L'avis ophtalmologique est systématique dans les contextes de gene
visuelle avec un ceil blanc et indolore a I'examen clinique ; 90 % des urgentistes

souhaitent un avis en cas de suspicion d'uvéites ou de glaucomes ; 66 % d'entre



eux en cas de cécité transitoire et 43 % d'entre eux pour les yeux rouges
douloureux. Enfin, 13 % des médecins interrogés souhaitent un avis spécialisé en

cas de rougeur de |'ceil sans douleur et sans baisse de I'acuité visuelle (figure 6).

Figure 5. Demande d'avis spécialisé fréquent selon le type de pathologies
traumatologiques
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Figure 6. Demande d'avis spécialisé fréquent selon le type de pathologies

médicales
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orientations diagnostiques

3.2.2.3. Le matériel utilisé aux urgences.

e Concernant le mode d'utilisation de la fluorescéine : 76 % utilisent
systématiquement un anesthésique avant, 63 % pensent que son
utilisation doit &tre systématique devant un ceil rouge médical ou
traumatologique, enfin 93 % ne le font pas systématiquement dans les

deux yeux.

e Pour la lampe a fente, la moitié des urgentistes ne l'utilise qu'en
présence de ['ophtalmologiste. Parmi l'autre moitié, 46 % des
urgentistes I'emploient systématiquement face a la présence d'un ceil
douloureux, 53 % instillent de la fluorescéine avant l'utilisation de
celle-ci et 30 % pensent a lutiliser face a une baisse de l'acuité

visuelle.




3.2.3. L'étude rétrospective.

Il est recensé 422 patients soit 6 % des entrées totales en six mois du

01/01/2007 au 31/05/2007.

Soixante dix sept pour cent sont d'origine traumatologique et 23 % dorigine

médicale.

La population rencontrée dans les pathologies traumatologiques est masculine

dans 82 % des cas contre 59 % dans les pathologies médicales.

3.2.3.1. L'dge des patients
La moyenne d'dge est de 39 ans (population allant de 16 ans a 99 ans).
La catégorie la plus représentée est constituée par les adultes jeunes
(16-25 ans et 26-35 ans) qui comptabilise a eux deux 39.5 % (tableau 7).

La population dgée est beaucoup moins fréquente avec une décroissance rapide

apres 55 ans (les 56-65 ans représentent 3.7 % du total et les 66-75 ans 1.6 %).

tableau 7: répartition des patients selon leur dge
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Comme nous montre le tableau 8, la prédominance masculine est maximale pour la
tranche d'age 36-45 ans (il existe 40 % d’hommes entre entre 16 et 35 ans).
Cette prédominance s'estompe progressivement avec un sex ratio qui s'inserve

aprés 75 ans (F/H: 2.25).

tableau 8. Comparaison entre age et sexe
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Nombre de patients

age des patients

L'origine traumatique prédomine dans la population jeune en dge de travailler
avec pic dans la tranche d'dge 26-35 ans. Cinquante cing pour cent des cas

traumatologiques sont chez des patients entre 16 et 45 ans.

La proportion de pathologies médicales est moins importante mais constante quel
que soit 'age : Comme on peut le voir sur le tableau 9, les pourcentages varient
de 0,4 % de patients dans la tranche d'dge 66-75 ans a 5 % dans la tranche d'dge
26-35 ans.

Apres 75 ans, il existe autant de pathologies d'origine médicale que

traumatologique.
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tableau 9. Type de pathologies selon I'adge
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Quatre vingt neuf pour cent des patients viennent de leur propre initiative aux
urgences. Seuls 3 % sont allés consulter leur médecin traitant avant de se
présenter aux urgences. Quatre virgule sept pour cent ont téléphoné au centre
de régulation 15 pour avoir des directives et parmi eux 1.8 % ont bénéficié d'un

transport par l'intermédiaire des sapeurs pompiers ou par ambulance privée.

A noter que cinq patients ont été vus par le médecin du travail avant d'étre

3.2.3.2. Le mode de contact.

adressés aux urgences.

Figure 10. le mode de contact des patients
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3.2.3.3. Les temps d'attente

— Pour le temps de prise en charge aux urgences :

54 7% des patients sont examinés dans les 20 minutes.

Le temps moyen avant un examen médical est de 29 minutes (allant de 1

minute @ 200 minutes)

— Pour le temps total aux urgences :

En moyenne, moins de la moitié reste moins de 45 minutes dans le SU.

Le temps total passé aux urgences est de 62 minutes (allant de 12 minutes

a 352 minutes).

3.2.3.4. Les diagnostics

En ce qui concerne les pathologies médicales, 60 % de celles-ci sont des

conjonctivites.

Les urgentistes sont confrontés dans 19.6 % des cas d des génes visuelles avec
un ceil blanc et indolore a I'examen clinique. Les kératites viennent en troisiéme
position avec 13 % des diaghostics réalisés, puis les uvéites (4.5 %) ; Les cécités

transitoires sont exceptionnelles (figure 11).

A noter, qu'il a été diagnostiqué 1.4 % d'orgelets et de chalazions.



figure 11. Les diagnostics médicaux
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Figure 12. répartition des diagnostics médicaux selon I'dge des patients
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Les pathologies se répartissent différemment selon I'dge des patients comme

nous montre la figure 12.

Ce tableau nous montre que la population jeune est plus sujette aux

conjonctivites (représentant 80 % de I'ensemble des pathologies dans la tranche



d'age 26-35 ans), alors que les 3 cas d'uvéites touchent les tranches d'dge plus

dgées (1 cas entre 56-65 ans, 1 cas entre 66-75 ans et 1 cas apres 75 ans).

Le probléeme de diagnostic pour une gene visuelle avec un ceil blanc et indolore a

I'examen clinique existe dans toutes les tranches d'age jusqu'a 65 ans.

Les cas de kératites concernent les tranches d'dge moyenne (entre 36-45 ans,
les kératites représentent 31.2 % des pathologies, et entre 46-55 ans elle

représentent 44.4 % des pathologies).
Les diagnostics traumatologiques :

Les urgentistes sont confrontés principalement a des érosions de cornée dans 64
% des cas. Les corps étrangers superficiels représentent une part non
négligeable des diagnostics avec 18 %. Les diagnostics de coup d'arc,
d'hémorragies sous conjonctivales et de brillures oculaires sont a part
équivalentes avec une proportion de 5.4 % de coups d'arcs, 4.8 % d'hémorragies

sous conjonctivales, 5.7 % de briilures oculaires.

Les contusions du globe oculaire ne représentent qu'une part négligeable des

traumatismes (1.5 %) (figure 13).

Enfin, il a été répertorié 4.5 % de traumatismes péri-oculaires.



figure 13. les diagnostics traumatologiques
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Figure 14. répartition des diagnostics traumatologiques selon |'age
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Comme pour les diagnostics médicaux, les diagnostics traumatologiques se
répartissent différemment selon I'dge des patients comme nous le montre la

figure 14.

Chez les jeunes, prédominent les pathologies liées aux corps étrangers (corps
étrangers superficiels et érosion de cornée). Les coups d'arc ne sont présents
que la population allant de 16 a 55 ans. Seules les hémorragies sous

conjonctivales sont représentées a chaque tranche d'dge.



3.2.3.5. Le matériel utilisé
3.2.3.5.1. La fluorescéine
L'utilisation de la fluorescéine est courante (82 % des cas).

Mais cette utilisation est trés variable selon qu'il s'agit d'un probleme d'origine

traumatologique ou médical :

Dans le contexte post traumatique, les urgentistes I'utilisent systématiquement
pour une érosion de cornée et les coups darc (100 %). Son utilisation
systématique est moindre dans le contexte de corps étrangers superficiels (85
%), de brilures oculaires (89 %) et a la découverte d'hémorragies sous
conjonctivales (50 %).

La fluorescéine est utilisée dans 63 % des cas en cas de traumatisme péri-

oculaire.

Dans un contexte non traumatique, la fluorescéine est moins systématique : dans
55 % des diagnostics des conjonctivites, la fluorescéine n'a pas été mise. Dans
les diagnostics de kératites, la fluorescéine a été utilisée dans 4/5 des cas;
pour les uvéites dans 2/3 des cas. A noter, que lors du tableau d'ceil blanc et

indolore la fluorescéine n'est présente que dans 23 % des dossiers (figure 15).

I
médical 45 26 71

traumatologique 29 322 351

74 348 422

Figure 15. Utilisation de la fluorescéine



3.2.3.5.2. La lampe a fente.
La lampe a fente est utilisée dans 20 % des cas, tous dossiers confondus.

Dans les dossiers traumatologiques, on s'apergoit que celle-ci est principalement
utilisée pour les érosions de cornée et les corps étrangers superficiels (érosion
de cornée dans 28 % des cas, corps étrangers superficiels dans 13 % des cas),
mais que rarement pour les autres diagnostics : 11% pour les coups darc, 6 %
pour les hémorragies sous conjonctivales, 30 % pour les brilures oculaires, et

n'est jamais utilisée pour les contusions du globe oculaire.

Dans les dossiers médicaux, la lampe d fente est encore moins utilisée :

Elle a été utilisée dans deux cas de conjonctivites soit 5 % des cas, dans 4 cas
de kératites 44 % des cas et deux cas d'ceil blanc et indolore (soit 15 % des cas).
Dans les cas d'uvéites et de cécités transitoires la lampe a fente n'a pas été
utilisée. A noter que la lampe & fente n'a pas été utilisée dans les cas de

traumatisme périorbitaire (figure 16).

I N G
médical 63 8 71
traumatologique 273 78 351

336 86 422

Figure 16. 'utilisation de la lampe a fente



3.2.3.6. La demande d'avis spécialisé

Toute pathologie confondue, un avis ophtalmologique est inscrit dans 10 % des

dossiers examinés.

Dans le domaine traumatologique, les avis sont demandés dans les traumatismes
violents : dans 47 % des brilures et 75 % des contusions du globe oculaire. Il
n'est jamais demandé en cas de corps étrangers superficiels, de « coup d'arc »
et d'hémorragie sous conjonctivale et dans 5 % des cas d'érosion de cornée

(figure 17).

figure 17. Demande d'avis spécialisé selon les diagnostics post traumatologiques
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Dans le domaine médical, les avis sont plus fréquents : dans 66 % des dossiers
dont le diagnostic a été kératite, dans 25 % des dossiers d'uvéites, dans 61 %
des génes visuelles avec ceil blanc et indolore a I'examen clinique. Un avis est
demandé dans 2 % des dossiers dont le diagnostic final a été conjonctivites

(figure 18).



Figure 18. Demande d'avis spécialisé selon les diagnostics médicaux
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Dans 10 % des dossiers examinés, un avis ophtalmologique a été inscrit soit par
l'ophtalmologiste de Saint-Nazaire (10 patients), soit par contact téléphonique

avec un ophtalmologiste libéral (35 patients).

Pour les patients qui ont été vus par un ophtalmologiste de I'hgpital de Saint-

Nazaire, les diaghostics finaux ont été :

Ulcération cornéenne pour 3 patients
Erosion de cornée pour 3 patients
Kératite ponctuée superficielle pour 1 patient

Début de rétinopathie diabétique pour 2 patients

YV V VY V V

Conjonctivite papillaire pour 1 patient.

Les urgentistes n'ont pas donné leur diagnostic avant I'avis spécialisé.



3.2.3.7. L'orientation des patients
Quatre vingt dix huit pour cent des patients rentrent directement a domicile :

- 76.3 % ne verront jamais d'ophtalmologistes (80 % des diagnostics
traumatologiques et 54 % des diagnostics médicaux).

- 22 % des patients sont conviés da une consultation secondaire
spécialisée (18 % des patients venant pour un probleme traumatologique
et 42 % des patients ayant un probléme initial médical).

Une hospitalisation est décidée pour 1.6 % des patients : 2 cas d'origine médicale

et 4 cas d'origine tfraumatologique.

Figure 19. Orientation des patients

350 [ -
300 7
2
c 250 e
2 o
®
o 200 - ~
3
@ 150 7 -
o) //
:
S 100
50 o =
0 .__/ /f
RAD CS secondaire Hospitalisation
B medecine 38 29 4
M traumato 284 64 3




ANALYSE ET DISCUSSION



Par I'analyse de cette enquéte et de ces deux études, nous allons tenter de
de décrire la prise en charge actuelle des urgences ophtalmologiques par les
urgentistes puis comment il est possible de la modifier pour améliorer la

permanence des soins ophtalmologiques.

4.1. Discussion de I'enquéte téléphonique

Seuls 25 % des hdpitaux sont pourvus de service d'ophtalmologie. Les
ophtalmologistes ont principalement une activité libérale ou mixte, peu

hospitaliere [6].

L'enquéte téléphonique met en évidence plusieurs difficultés sur l'accueil de ces

urgences en Pays de Loire :

v" Il n'est pas si aisé de bénéficier d'un avis ophtalmologique au sein des
urgences. Comme nous montrent les résultats, prés de 75 % des
urgences de Pays de Loire n'ont pas de possibilité davis
ophtalmologique sur place hors heures ouvrables. De plus, il n'y a pas de
recours a une chirurgie ophtalmologique en urgence en Vendée.

v Dans 52 % des SU, il n'existe pas de salle d'examen adaptée pour les
accueillir.

v' Concernant le matériel mis en place aux urgences, il existe un réel
manque de matériel pourtant nécessaire a un bon examen clinique
standard. Une étude réalisée dans un hopital londonien en 2006 nous
rappelle la nécessité d'avoir une mesure de l'acuité visuelle avant et
aprés examen et d'utiliser la lampe a fente en vue déliminer tout
facteur de gravité [10].

v' Enfin, il n'existe que trés peu de protocoles ce qui nous fait suspecter

un manque de communication entre urgentiste et ophtalmologiste.



La comparaison des hopitaux de la région est intéressante puisqu'elle ne
concerne que des hopitaux généraux publics. D'apres B. Girard, il semble exister
une nette différence dans le recrutement des traumatismes oculaires selon qu'il
s'agisse d'un hopital général (51 % des traumatismes oculaires) ou d'un hopital

ophtalmologique (24 % de traumatismes oculaires) [11].
Il existe néanmoins des limites d notre enquéte :

Il a pu y avoir un biais dans le recueil des informations: I'exhaustivité et
I'ensemble des données dépendent de la disponibilité de I'urgentiste au

téléphone, de son ancienneté et de son expérience.

L'étude a été réalisée en 2007, depuis il y a eu des mouvements de personnels
médicaux ; ainsi, le centre hospitalier de Saint-Nazaire a actuellement une

équipe d'ophtalmologistes.

4.2. Discussion de I'étude prospective

Les urgences ophtalmologiques représentent une part hon
négligeable des urgences regues. Ainsi, selon les urgentistes, la prise en charge
de ces urgences est pluriquotidienne quel que soit le centre hospitalier.
Ressentie en accord avec la littérature, ces urgences représentent 5 % de
I'activité totale a Paris en 2002 et 6 % dans un hépital londonien en 2005. Cette
fréquence est donc la méme dans trois régions différentes et trois périodes

distinctes [11][12].

Les pathologies post traumatiques sont dominées par les problémes liés
aux corps étrangers : soit corps étrangers superficiels soit érosion de cornée
(qui sont fréquents respectivement pour 90 % et 63 % des urgentistes). La aussi

ce ressenti est vérifié dans les différentes études : dans une étude réalisée



dans un hopital londonien en 2006, cela représente 64 % de I'ensemble des
traumatismes, contre 62.8 % dans une étude parisienne de 2002 [10][11]. Dans

I'étude réalisée Saint-Nazaire, elles concluent 82 % des dossiers.

Par contre, la survenue de coups d'arcs est plus modérée dans le ressenti des
urgentistes comme dans I'étude parisienne (la pathologie est fréquente pour 43

% des urgentistes ; 1.6 % de coups d'arc dans I'étude).

Les autres traumatismes a cinétiques violentes paraissent trés rares dans
notre travail, pourtant elles sont présentes dans I'étude parisienne (2 % de leur

activité).

Les urgentistes diaghostiquent dans une grande majorité des cas des
conjonctivites. Cette donnée devrait nous alerter : dans I'étude parisienne il
n'existe que 17.3 % de conjonctivites (11 % de conjonctivites infectieuses et 6.3

% de conjonctivites allergiques) parmi 22 autres diagnostics.

Il serait dangereux de diagnostiquer une conjonctivite systématiquement devant
tout ceil rouge douloureux spontanément. En effet, beaucoup d'autres diagnostics
peuvent survenir. Dans cette étude, il existe 25 % de kératite ponctuée
superficielle, 1 % de pathologies de l'uvée, 2 % de pathologies liés a la choroide
et d la rétine, 1.05 % de sclérites et épisclérites, 1.25 % d'iritis et 0.54 % de
dacryocystite. Parallelement les urgentistes mettent en diagnostic trés rare les

cas d'uvéites et de gene visuelle dans un contexte d'ceil blanc et indolore [11].

Ainsi, les diagnostics des urgentistes paraissent simplistes: les
diaghostics de corps étrangers et de conjonctivites semblent largement
prédominants. Le danger est de sous estimer les autres diagnostics et d'en
méconnditre les signes de gravité. La sous utilisation de bons outils (fluorescéine
et lampe a fente) peut favoriser les erreurs et €tre a l'origine de ces diagnostics

excessifs.



Une des principales limites de ce questionnaire est qu'il a pu y avoir un
biais dans les réponses : A la question 7, dans les urgences ophtalmologiques
médicales, le fait d'avoir mis entre parenthese un diagnostic a titre d'exemple en
relation avec le motif d'admission a pu biaiser le résultat sur le ressenti
subjectif des urgentistes. A deux reprises, des diagnostics ont été proposés et

non des orientations.

De plus, I'étude n'a été réalisée que sur 30 questionnaires (30 questionnaires sur
120 envoyés soit 25 % de réponses). Du fait de ce faible taux de réponse, on
peut se demander si tous les hopitaux ont été représentés dans cette étude.
Nous avons été confrontés a une difficulté dexploitation des premieres

questions du fait du manque de réponses unicistes.

4.3. Discussion de |'étude rétrospective
4.3.1. Une population homogéne

La population traitée est une population principalement jeune et masculine.
Cette population est identique a celle rencontrée dans les différentes études. La
encore, il existe une homogénéité dans trois régions différentes et trois

périodes distinctes [10][11].

Cette population fait partie de la population active sujette aux accidents
de ftravail, aux accidents domestiques (bricolage, brilures de produits
caustiques...) et aux rixes [11][13][14][15].

Au sein des SU de I'hopital de Chartres en 1994, le traumatisme s'est produit
dans le cadre du travail dans 70 % des cas, les 30 % restant étant les accidents

de bricolages domestiques [16].



Actuellement, ces données peuvent tre nuancées par les données de la CNAMTS
(Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés) de 2005 qui
montrent une nette régression des accidents du travail :
Grdce a la législation en vigueur (port de lunettes, écrans protecteurs..), le
nombre d'accidents du travail relatifs aux Iésions oculaires conndit une baisse
continue (chute de 40 % pour les accidents avec arrét de travail et de 50 % pour
les accidents ayant entrdiné une incapacité permanente AT-IP).
En 2005, l'indice de fréquence des atteintes oculaires est de 1.03/1000 salariés.
A noter que les secteurs les plus touchés sont :

> batiments travaux publics (27.4%)

> métallurgie (23.8%)

> service de santé et travail temporaire ( 18%) [17].
Dans cette étude, l'origine du traumatisme ou de la pathologie n'a pas été
recherchée. Nous ne pouvons faire que le constat que les secteurs les plus

touchés sont particulierement présents dans I'agglomération de Saint-Nazaire.

Néanmoins les pathologies ophtalmologiques sont présentes a tout dge. La
population dgée est de plus en plus importante du fait de la démographie actuelle
et donc il existe une plus grande prévalence de pathologies médicales graves

(cataracte, décollement de rétine, dégénérescence maculaire liée a l'dge..)

[5][11].



4.3.2. L'organisation de leur prise en charge

Toute atteinte oculaire est ressentie comme une urgence par la part des

patients [18]. De plus, les urgences deviennent le premier recours en cas
d'atteinte ophtalmologique du fait de la pénurie actuelle d'ophtalmologistes et de
la difficulté a obtenir un rendez-vous chez un ophtalmologiste libéral et méme
chez son médecin généraliste.
Ainsi, 89 % des patients viennent d'eux-mémes sans avis préalables dans les SU
de Saint-Nazaire, 90 % dans les SU de Chartres. Par comparaison, seuls 68 %
des patients viennent spontanément pour les autres pathologies médico-
chirurgicales [13][16].

Si plus de 50 % des patients sont examinés dans les 20 minutes dans notre
travail, le tfemps moyen est de 29 minutes versus 25 minutes pour les autres
pathologies en moyenne. Cette différence peut €tre expliquée par 'existence de
la priorisation des soins. En effet, peu d'urgences ophtalmologiques sont
priorisées 1 ou 2. De plus, ce temps d'attente est dépendant de l'occupation de la
salle d'examen ol se trouve le matériel ophtalmologique. Cette salle est aussi une
salle de suture et la seule salle disposant de protoxyde d'azote mural.

Le temps total passé au SU est court: la moyenne du temps total est de 62

minutes contre 256 minutes pour les autres pathologies médico-chirurgicales .

Ce délai peut €tre biaisé par la réalisation de I'étude : en effet nous
n‘avons pas pris en compte les mois d'été, période d'afflux plus important de

patients au sein des SU.



4.3.3. La prédominance de diaghostics

Deux tiers des patients viennent aux urgences pour des traumatismes
suite a des corps étrangers intra-oculaires (corps étrangers superficiels et
érosions de cornée) et des conjonctivites. Ces données sont comparables avec les
études parisienne et anglaises [10][11][12].

Mais, il ne faut surtout pas oublier les autres pathologies présentes et qui
peuvent étre graves [19]:

Les cas de baisse d'acuité visuelle avec un oeil blanc et indolore a
I'examen clinique correspondent a 19.6%. Ces pathologies nécessitent un
fond d'ceil et donc un avis spécialisé [2].

Il existe une part non négligeable de pathologies dont un mauvais
diagnostic peut altérer l'acuité visuelle finale : des cas d'uvéites (4.5 %),
de kératites (médicale: 13%, post traumatique 5.4 %) et de briilures
oculaires (5.7 %) [10].

De plus, latteinte oculaire peut &tre la porte dentrée de
pathologies systémiques : dans cette étude, il a été diagnostiqué un début
de rétinopathie diabétique chez un patient alerté par une baisse d'acuité

visuelle.

Comme pour I'étude prospective, nous pouvons €tre alertés par la pauvreté
des diagnostics: Il existe des difficultés de réalisation d'un diagnostic par
I'urgentiste comme nous montre une étude réalisée en Europe de I'Est en 2006.
Les diagnostics entre médecins généralistes et ophtalmologistes ont été
comparés : il existe seulement 40 % de concordance. L'auteur a observé que les
médecins généralistes concluaient par exces a des conjonctivites pour tout ceil
rouge douloureux (dans 22 % des cas d'érosion de cornée, il n'y a pas eu de notion

de traumatisme a l'interrogatoire). Dans d'autres études, les auteurs mettent



dans les principaux diagnostics évoqués les syndromes secs, diagnostic jamais

évoqué tout au long de notre étude [11][20][21].

Nous n'avons pas étudié l'aspect thérapeutique dans ce travail, cependant
dans I'étude londonienne réalisée en 2006 la fréquence et le temps du traitement
ne sont jamais univoques, ils varient selon les urgentistes (durée de traitement
entre 3 et 5 jours). Observation aussi réalisée en Europe de I'Est ou il est noté
une grande variation entre les ordonnances de médecins traitants et celles des
ophtalmologistes. Les médecins généralistes prescrivent en exces la combinaison
anti-bactériens et corticoides, mais pas assez de larmes artificielles [10][20].

Face a ces constatations, la mise en place de protocoles parait utile.

Le recours a une chirurgie en urgence est relativement rare : nous n‘avons
pas eu de glaucome par fermeture de l'angle pendant I'étude et seulement un cas
de plaie du globe oculaire.

Pour les plus de 66 ans, la prédominance de ces diagnostics (la présence de
corps étrangers et les conjonctivites) n'est plus vraie, 20 % des pathologies sont
d'origines médicales. Dans I'étude parisienne, les personnes dgées sont plus
atteintes par les affections inflammatoires, avec un taux de 5 % de pathologies
post fraumatiques contre 30 % d'affections médicales graves [11]. Cette
population est principalement rencontrée dans les cabinets d'ophtalmologie de
ville ou en consultations externes a I'h6pital. Mais du fait du vieillissement de la
population, les urgentistes vont rencontrer de plus en plus cette tranche d'dge et

donc examiner de plus en plus pathologies médicales [6][11].

Cette étude a été réalisée les six premiers mois de 2007, n'impliquant pas
les mois d'été pouvant créer un biais dans le pourcentage de pathologies post
traumatiques ou médicales. De plus, dans le contexte ol un ophtalmologiste a

examiné un patient au SU, il n'a pas été possible de comparer les diagnostics des



ophtalmologistes avec ceux des urgentistes. Les urgentistes ont attendu l'avis de

I'ophtalmologiste pour inscrire le diagnostic principal dans le dossier.

4.4, La place du matériel dans les SU

Dans les hopitaux des Pays de Loire, I'utilisation du matériel n'est pas
homogeéne. Bien que le recours a la fluorescéine et a la lampe a fente doit étre
systématique pour chaque examen, le matériel adéquat n'est pas toujours
présent (20 % des centres des Pays de Loire possédent une lampe a fente) ; leur
utilisation est trés modérée et pas toujours dans les hormes de bonnes pratiques
[13][22].
A Saint-Nazaire, ['utilisation de la fluorescéine est courante dans les cas post
traumatiques mais moins dans les cas médicaux. Pourtant son instillation dans les
cas médicaux permet, par exemple, de détecter les pertes de substances
cornéennes superficielles et les fuites des humeurs aqueuses (signe de Seidel)
[2][9].
Cette différence s'accroit dans l'utilisation de la lampe a fente. Elle n'est que
trés partiellement utilisée dans les cas traumatologiques (22 %) et encore moins

pour les cas médicaux (11 %).

Cette sous utilisation peut avoir des conséquences pour le diaghostic :

Dans une étude anglaise de 1995, une comparaison a été réalisée entre la
pertinence de I'examen ophtalmologique de l'officier de Santé sénior du centre
des urgences générales et celui de l'officier de Santé sénior a I'hopital
ophtalmologique Western Eye Hospital. Dans I'hdpital général, I'acuité visuelle
n'est pas notée dans 44 % des cas et incorrecte dans 28 % des cas et il existe un

oubli significatif dans I'examen ophtalmologique dans 60 % des cas. Cela a pour



conséquence la réalisation de diagnostics différents entre I'hopital général et le

centre spécialisé dans 36 % des cas [23].

De méme dans une étude prospective réalisée dans le A&E department de
I'hopital Royal de Londres: elle a consisté a comparer I'examen clinique d'un
urgentiste généraliste avec celui d'une infirmiere d'accueil spécialisée en
I'ophtalmologie. Elle met en évidence les erreurs commises et les oublis trop
fréquents des urgentistes : les principales erreurs sont l'omission de l'acuité
visuelle, l'inexactitude dans les termes médicaux, le manque de recueil de
données dans l'interrogatoire et l'oubli de linstillation de la fluorescéine. Dans
2.68 % des pathologies dites médicales, il est découvert des corps étrangers

[12].
Cette sous utilisation peut avoir aussi des conséquences médico-légales :

L'urgentiste engage sa responsabilité médicale. Le Code de déontologie stipule
dans l'article 14. que « le médecin s'engage a assurer personnellement au patient
des soins consciencieux et dévoués, et fondés sur les données acquises de la
science ». Le contrat médical comporte une obligation de moyens qui ne saurait

garantir un résultat de guérison [24].

De plus, la jurisprudence sanctionne le médecin qui a négligé de recourir aux
moyens modernes d'investigation. L'erreur diaghostique est une faute médicale
qui engage la responsabilité du médecin s'il n'a pas utilisé les moyens conformes
aux données acquises de la science ainsi qu'une interprétation présentant les

mémes critéres [25].

Le manque d'utilisation de la lampe a fente peut étre expliqué par :
e le manque de matériel au sein des urgences comme nous le montre

I'enquéte téléphonique.



e L'absence de formation initiale des urgentistes
o L'appréhension de cet outil considéré comme difficile et trop spécialisé

e Son manque de rentabilité par méconnaissance des signes a rechercher

Pourtant :

e Son utilisation est simple [8].

o Elle est rentable en terme de diagnostic ( objectiver une érosion de
cornée et non de simples corps étrangers superficiels ; objectiver une
uvéite par les précipités rétro descemétiques, l'effet Tyndall dans la
chambre antérieur...) ainsi qu'en terme thérapeutique ( ablation précise
et compléte des corps étrangers...)[2].

e Le prix est raisonnable : une lampe a fente colite environ 5000 euros.

4.5. La place des ophtalmologistes
45.1. Les difficultés actuelles des ophtalmologistes
Comme on a pu le voir dans les généralités, la demande de soins ne cesse
d'augmenter avec une prévision de plus de 20 % dans les vingt prochaines années
[1][6]. En paralléle, le taux d'hospitalisation s'accroit sans pour autant que le
nombre d'ophtalmologistes augmente [4][5]. Les ophtalmologistes vont devoir
changer leur organisation de soins pour palier au déficit prévisible de personnel
dans leur spécialité. Dans le cadre de ces changements, il va falloir transférer
des compétences. L'amélioration de la formation des urgentistes prend ainsi tout

son sens [1][6].

Face a la pénurie d'ophtalmologistes, il a été envisagé de réaliser des

gardes tournantes comme il peut en exister pour certaines spécialités (comme la



neurochirurgie). Or, moins de 5 % des admissions en ophtalmologie sont régulées

par le centre 15 rendant impossible leur prise en charge en amont [6].

45.2. Les demandes des urgentistes

Les urgentistes ont conscience de la fréquence de ces urgences mais aussi
de leurs difficultés a les prendre en charge. Les pathologies sont bénignes dans
la plupart des cas mais il existe néanmoins 1.4 % d'hospitalisations ; données
identiques a Paris ou les hospitalisations vont de 2.65 a 4.72 % selon les années

[11].

Les avis sont demandés en cas de gravité potentielle et du recours probable a
des examens complémentaires spécialisés. Ils sont systématiquement demandés

pour les traumatismes violents et les briilures.

L'ophtalmologiste est également sollicité du fait d'un questionnement de
I'urgentiste, notamment pour les cas médicaux en dehors des conjonctivites ( 61
% de demande d'avis dans un contexte de baisse de l'acuité visuelle avec un ceil
blanc et indolore a l'examen clinique). Au SU de Saint-Nazaire, les avis
spécialisés dans les cas post traumatiques restent beaucoup moins nombreux que

dans les cas médicaux (7.5 % contre 34 % des cas).

En contrepartie les avis sont plus rares pour les pathologies plus fréquemment
rencontrées (10 % d'avis pour les érosions de cornée et 13 % davis pour les
conjonctivites). Or, dans 55 % des conjonctivites diagnostiquées, la fluorescéine
n'a pas été utilisée. L'urgentiste prend une responsabilité médicale importante en
réalisant des omissions dans son examen et en ne prenant pas l'avis d'un

spécialiste.



A Saint-Nazaire, la demande d'avis spécialisé est relativement modérée
puisqu'elle n'est noté que dans 10 % des dossiers. Plus de 70 % des patients

n'auront pas de consultations avec un ophtalmologiste.

Au-dela de tout probléme de compétence, les urgentistes ont été confrontés

a plusieurs éléments :

e Au cours du second cycle des études de médecine, les places pour un stage
en ophtalmologie sont rares. La grande partie des urgentistes n'a donc
jamais eu l'occasion de s'entrdiner a I'examen pratique de I'ceil (passage
dans un service d'ophtalmologie ou cours pratique...) [12].

e Le manque d'expérience de l'opérateur joue vraiment en sa défaveur:
I'infirmiere spécialisée sera plus @ méme de réaliser un bon examen qu'un
urgentiste qui n'en réalise jamais; en contre partie l'urgentiste peut
banaliser une pathologie considérée comme fréquente en ignorant les
signes de gravité [12].

e Un manque de temps de l'urgentiste confronté a l'afflux de plus en plus de
patients atteints d'une grande diversité de pathologies médico-

chirurgicales [6].

5. Les urgentistes au sein de la permanence des soins ophtalmologiques.

Les urgentistes font, de fait, partie de la permanence des soins de
I'ophtalmologie. Comme nous avons pu le voir précédemment, l'accés a un avis
ophtalmologique non programmé ou libéral est trés difficile. La formation des

urgentistes pour faire face aux urgences est donc fondamentale.



Cette formation doit avoir plusieurs objectifs :

Il est nécessaire de prendre connaissance du mode de réalisation d'un
examen clinique complet et des signes de gravité conduisant a appeler
I'ophtalmologiste. La description de l'atteinte oculaire doit étre précise et
exacte pour éviter toute mise en erreur de l'ophtalmologiste [10]. L'article de S.
Moalic rappelle les signes de gravité a reconnditre et les différentes pathologies
dont il faut se méfier. La meilleure connaissance par les urgentistes de ces
signes devrait éviter 58 % des appels aux spécialistes pourraient etre évités

[16][26][27].

Il est nécessaire de connditre et de maitriser le matériel. Comme le fait
remarquer S. Moalic, I'examen de base suffisant pour orienter le patient ne

nécessite que trés peu de matériel, et un matériel simple d'utilisation [26].

Il est nécessaire de communiquer et d'échanger avec les ophtalmologistes
dans la prise en charge des urgences. Il y a peu d'urgences ophtalmologiques qui
ne souffrent d'aucun retard diagnostique ou thérapeutique, mais celles-ci doivent
€tre reconnues pour &étre orientées a temps vers un centre spécialisé
[2][16][19][28]. De plus, il est fondamental de connditre les soins a réaliser en

urgence, les traitements a administrer et la durée du traitement prescrit.
Dans la pratique :

e Tous les praticiens devraient avoir une formation par un ophtalmologiste :
savoir orienter a temps, détecter les signes de gravité, connditre les
urgences absolues [13][22].

e Cette formation devrait tre répétée dans le temps a travers les formations
médicales continues, les staff intra ou inter hospitaliers...

e Pour que l'utilisation du matériel soit systématique, il serait nécessaire qu'il

soit toujours accessible et dans une salle d'examen dédiée a I'ophtalmologie.



e Une liste de traitements pouvant €tre utilisés aux urgences pourrait €tre
proposée ; des ordonnances types pourraient €tre intégrées dans le systéme
informatique [31][32].

o Des protocoles devraient étre établis; Ils ont pour but dorienter la

démarche de l'urgentiste suite a son examen clinique [29][30].

Suite d cette enquéte et ses études, des protocoles ont été proposés. Ces
protocoles ont pour but de rappeler les connaissances et d'orienter le geste de
l'urgentiste. Ils rappellent les signes de gravité a rechercher. Un code couleur

permet de prioriser l'urgence.
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CONCLUSION



Les urgences ophtalmologiques représentent une part non négligeable des
urgences regues. Pourtant leur prise en charge pose plusieurs difficultés : Peu
d'hopitaux des Pays de Loire possedent un service d'ophtalmologie et les SU ne

posseédent pas toujours tout le matériel nécessaire a un bon examen clinique.

Ces urgences vont €tre de plus en plus nombreuses du fait de la pénurie actuelle
des ophtalmologistes, il pardit fondamental d'améliorer la formation des

urgentistes pour apporter les meilleurs soins a ces patients.

Cette enquéte et ces études permettent de cibler ces difficultés et il semble

que des solutions concrétes puissent €tre mises en place sur le terrain :

Chaque SU devrait posséder et mettre en évidence tout le matériel nécessaire a
un bon examen clinigue ophtalmologique dans une piéce unique. Grdce une
meilleure communication avec les ophtalmologistes, une formation théorique et
pratique pourrait €tre organisée. Cette formation serait renforcée par la mise
en place de protocoles admis par les urgentistes et validés par les

ophtalmologistes.

Ainsi, il pardit raisonnable de croire que la prise en charge de ces patients peut
€tre optimisée au sein des SU mais qu'a la condition de perfectionner le réseau

de correspondants spécialisés autour de nos SU.
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ANNEXES



Annexe 1.

Tableau 1: la population en Pays de la Loire selon un rapport INSEE en septembre 2007

Départements La Augmentation

population 2005/2030

2005 2030 .

s e (en milliers) (en pourcentage)
Loire A. 1203 1477 274 22.7
Maine et Loire 752 819 67 8.9
Mayenne 297 326 29 10
Sarthe 550 601 51 94
Vendée 585 726 141 24.2
Total Pays de
Loire 3386 3949 563 16.6




Annexe 2.

Voir thése papier



Annexe 3.

Questionnaire utilisé pour I'enquéte téléphonique.

> état des lieux : connditre le centre hospitalier.
o Présence d'un service ophtalmologique
= QOui non
o Présence d'ophtalmologistes reliés a I'hopital
= Oui non
» Comment obtenez-vous un avis ophtalmologique ?
o Un ophtalmologiste ou un interne de spécialité est présent 24/24
= Qui non
o Il est nécessaire de demander avis a un ophtalmologiste libéral.

= Qui non
o Un ophtalmologiste est présent aux heures ouvrables au sein de
I'hopital.
= Qui non

> La gestion des urgences ophtalmologiques nécessitant une chirurgie ?
o Dans vos locaux
o Dans le CH.U.
o Dans un autre hopital
> Présence d'un box réservé pour les urgences ophtalmologiques ?
o Qui non
» Quel matériel est mis en place au sein des urgences

Matériel oui non

Echelle d'acuité visuelle

Lampe a fente

Protocoles




Annexe 4.

Voir thése papier



Annexe 5.

La lampe a fente a Saint-Nazaire

L'échelle d'acuité visuelle avec recul suffisant de 3m.




NOM : MORDANT PRENOM : Claire

LES URGENCES OPHTALMOLOGIQUES :

ENQUETE PROSPECTIVE EPIDEMIOLOGIQUE DANS LES STRUCTURES
D'URGENCES DES PAYS DE LA LOIRE ET ANALYSE RETROSPECTIVE SUR SIX
MOIS DES PRATIQUES AU CH DE SAINT-NAZAIRE.

RESUME

Les urgences ophtalmologiques représentent une part non négligeable des
urgences recues au sein des structures d'urgences générales. Il est essentiel pour
les urgentistes de réaliser un diagnostic certain or cette discipline est considérée
comme mineure a I'examen national classant et il n'‘existe que peu d'articles ou de
protocoles sur ce sujet. De plus, nous sommes face a une pénurie
d'ophtalmologistes. Une enquéte et des études ont été réalisées pour connaitre
comment ces urgences sont prises en charge actuellement, le ressenti des
urgentistes face a ces urgences et leurs difficultés. A travers celles-ci, il est mis en
évidence qu'il est nécessaire de coordonner les soins entre urgentistes et
ophtalmologistes afin d'optimiser la prise en charge des patients. Cette coordination
pourrait se réaliser grace a des formations et des protocoles.

MOTS CLEFS:

» Urgences ophtalmologiques
* Médecine générale

* Permanence des soins

* Protocoles ophtalmologiques



