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Résumé : Le choix du traitement d’un œil rouge passe préala-
blement et obligatoirement par un diagnostic différentiel pré-
cis, déjà envisagé dans un précédent article. L’œil rouge peut 
résulter de pathologies bénignes, mais également de patho-
logies graves qui ne peuvent être négligées et nécessitent une 
prise en charge en urgence par l’ophtalmologue. C’est le cas 
d’une kératite, une uvéite, une crise de glaucome ou encore 
une endophtalmie. Le traitement d’un œil rouge sera simple-
ment symptomatique dans les cas bénins, mais devra absolu-
ment avoir une orientation étiologique dans les cas les plus 
graves. De façon générale, il conviendra de ne jamais pres-
crire de stéroïde local sans être assuré de l’absence de kéra-
tite infectieuse. Par ailleurs, les anesthésiques locaux, toxiques 
pour la cornée, ne devront jamais être prescrits !
Mots-clés : Oeil rouge - Urgence ophtalmologique -  
Traitement

How I treat … a red eye

Summary  : Before any initiation of treatment for a red eye, 
an accurate differential diagnosis must absolutely be done, 
as considered in a previous article. Red eye can result from 
benign diseases, but also from serious pathologies which 
shouldn’t be neglected, as they require a rapid ophtalmologist 
management. This is the case for keratitis, uveitis, acute glau-
coma attack, or endophtalmitis. Treatment of red eye will just 
be symptomatic in benign diseases but, in contrast, will abso-
lutely need an etiological diagnosis and therapeutic approach 
in more serious cases. Generally speaking, topical steroids 
should never be prescribed in doubt of infectious keratitis. 
Moreover, local anaesthetics, because of their toxicity for the 
cornea, should not be prescribed under any circumstances.
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COMMENT JE TRAITE …
 un œil rouge

Introduction

L’œil rouge est un motif fréquent de consul-
tation. Ce symptôme de base peut être provoqué 
par différentes pathologies, des plus banales aux 
plus graves, pouvant avoir des conséquences 
sévères en cas de prise en charge incomplète. 
Les grands principes du diagnostic différentiel 
d’un œil rouge ont été rappelés dans un article 
spécifique paru dans le numéro précédent de 
cette revue (1). Ils se basent essentiellement 
sur l’aspect et la localisation de la rougeur 
(conjonctivale, ciliaire) et sur l’existence de 
signes ou symptômes associés (larmoiement, 
prurit, douleur, baisse de l’acuité visuelle, …) 
(2-5).  Rappelons qu’une injection rougeâtre 
de type «ciliaire» représente un signe péjo-
ratif, car elle détermine souvent une atteinte 
plus sévère du segment antérieur de l’œil. De 
plus, la présence de douleur et/ou d’une baisse 
concomitante de l’acuité visuelle doit toujours 
faire suspecter une pathologie plus grave, qui 
nécessitera souvent une prise en charge ophtal-
mologique en urgence. Dans cet article dévolu 
spécifiquement au traitement, nous reprendrons 
la même structure générale que celle adoptée 
dans l’article précédent consacré au diagnostic 
différentiel d’un œil rouge (1). Ce choix déli-
béré devrait faciliter l’approche, comparative et 

complémentaire, du lecteur intéressé par cette 
problématique fréquente, mais plus complexe 
qu’il n’y paraît à première vue, de l’œil rouge !

Œil rouge, peu ou pas douloureux, 
sans baisse d’acuité visuelle

Hémorragie sous-conjonctivale

La cause est généralement idiopathique ou 
secondaire à un effort de Valsalva. Il faut toute-
fois toujours exclure trois situations nécessitant 
une prise en charge plus approfondie : 

- La plaie sclérale avec éventuel corps étranger 
intra-oculaire;

- La poussée hypertensive;

- Le surdosage en traitement anti-coagulant.

Bien que souvent impressionnante pour le 
patient, l’hémorragie sous-conjonctivale n’a 
que peu de conséquences et ne nécessite aucun 
traitement, si ce n’est une lubrification par 
larmes artificielles en cas de chémosis associé. 

Conjonctivite allergique (6)

Le traitement sera principalement local, par 
instillation d’antihistaminiques, anti-inflam-
matoires non stéroïdiens (AINS) et larmes 
artificielles, éventuellement associé à un anti-
histaminique per os (exemple de traitement  : 
Altriabak® 2x/j + Dicloabak® 2-3x/j). Le simple 
rinçage au liquide physiologique est préconisé 
pour les situations pédiatriques.

(1) Assistante clinique (2) Chef de clinique (3) Chef de 
service, Service d’Ophtalmologie, CHU de Liège.



H. Huvelle et coll.

610 Rev Med Liège 2013; 68 : 12 : 609-612

jour (exemple de traitement : Terramycine® 3x/
jour + Cyclogyl® 3x/jour).

- La kératite suite à une exposition aux rayons 
ultraviolets (ophtalmie des neiges ou coup 
d’arc) guérit sans aucune séquelle, nécessitant 
transitoirement une hydratation intense par col-
lyres et onguents. 

- La kératoconjonctivite sèche, très fréquente 
notamment chez le sujet âgé, peut être induite 
ou aggravée par la prise de médicaments à 
action parasympathicolytique (comme beau-
coup de médicaments psychotropes). Le trai-
tement repose sur l’instillation répétitive de 
collyres lubrifiants (larmes artificielles sans 
agent conservateur).

- Les kératites infectieuses nécessitent un trai-
tement spécifique :

° La kératite à Adénovirus peut compliquer 
la conjonctivite virale. Elle est caractérisée par 
de petits infiltrats sous-épithéliaux, appelés 
«numules», qui peuvent mettre plusieurs mois 
ou plusieurs années à régresser et induire pen-
dant ce délai une baisse d’acuité visuelle. Un 
traitement prolongé par stéroïdes locaux peut 
alors s’avérer nécessaire. 

° La kératite herpétique (10), plus rare 
mais plus grave, montre une lésion épithéliale 
typique de forme arborescente (ulcère dendri-
tique) ou en carte géographique. Le traitement 
repose sur l’application d’antiviraux locaux 
(aciclovir ou ganciclovir) 5x/jour pendant 10 
jours. La méconnaissance de ce diagnostic peut 
entraîner de graves conséquences, notamment 
en cas d’application à tort de corticostéroïdes 
locaux sans couverture antivirale, pouvant 
mener jusqu’à la perforation cornéenne  ! De 
façon générale, il conviendra de ne jamais 
prescrire de stéroïde local sans être assuré de 
l’absence de kératite infectieuse. 

° La kératite zoostérienne peut compliquer 
le zona du V1 au stade aigu, consistant en 
ulcérations cornéennes superficielles d’aspect 
pseudodendritique et nécessitant l’application 
d’antiviraux locaux en plus du traitement par 
voie générale. Le zona ophtalmique peut éga-
lement se compliquer, à un stade plus tardif, 
d’une kératite neurotrophique secondaire à 
l’hypoesthésie cornéenne, nécessitant des trai-
tements par antibiotiques et lubrifiants. 

° Les kératites bactériennes (11), myco-
siques et parasitaires sont beaucoup plus rares 
que les kératites virales. Il s’agit généralement 
d’un abcès cornéen par surinfection d’une 
ulcération traumatique ou survenant sous une 
lentille de contact. A l’examen clinique, l’in-

Conjonctivite infectieuse (7)

La différenciation clinique entre une atteinte 
virale ou bactérienne est difficile, mais certains 
signes ou symptômes peuvent orienter le dia-
gnostic comme décrit dans un article précédent 
(1). Pour ce qui est du traitement, en cas d’at-
teinte bactérienne, on choisira empiriquement 
un antibiotique à large spectre comme la tobra-
mycine ou le chloramphenicol (exemple : Tob-
rex® 3x/j). Certains auteurs critiquent toutefois 
l’usage d’antibiotiques topiques étant donné 
l’évolution souvent spontanément favorable 
des conjonctivites bactériennes (8). Dans le cas 
des atteintes virales, l’évolution est également 
spontanément favorable, mais on peut accélé-
rer le processus en instillant un antiseptique en 
collyre, associé à un AINS local. (exemple  : 
Désomédine® 3x/jour + Dicloabak® 3x/jour). 
Il sera également conseillé au patient d’instil-
ler régulièrement des larmes artificielles, voire 
de réaliser, 2 à 3 x/jour, un lavage de l’œil au 
liquide physiologique. 

Cas particulier : la fistule carotido-caverneuse 
(9)

Chez le sujet jeune, la fistule carotido-caver-
neuse est souvent d’origine post-traumatique, 
mais chez le sujet âgé, le plus souvent féminin, 
elle peut être spontanée, secondaire à une dys-
plasie vasculaire. Après une exploration vas-
culaire approfondie par imagerie médicale, le 
traitement nécessitera, bien souvent, une embo-
lisation sélective par voie endo-vasculaire. 

Œil rouge douloureux avec baisse 
d’acuité visuelle

Kératite

La kératite peut avoir diverses origines et le 
traitement sera à la fois symptomatique et, dans 
toute la mesure, étiologique. L’examen atten-
tif de l’aspect de la cornée pourra déjà orienter 
le diagnostic qui, au besoin, sera confirmé par 
des examens et des prélèvements spécifiques, 
notamment en cas de suspicion de kératite 
infectieuse (1).
- La kératite traumatique, notamment sur port 
de lentille de contact (à retirer systématique-
ment en cas de rougeur oculaire  !) ou corps 
étranger superficiel, nécessitera un traitement 
par onguent antibiotique associé à des antal-
giques généraux. Les anesthésiques locaux, 
toxiques pour la cornée, ne devront jamais être 
prescrits  ! A but antalgique, une cycloplégie 
peut être induite par instillation d’atropine 3x/
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abcès cornéen. Le patient devra être hospitalisé 
en urgence : il faudra réaliser une ponction de 
chambre antérieure avec culture microbiolo-
gique. Le traitement consistera en une associa-
tion d’antibiotiques administrés en intra-vitréen, 
en intra-veineux et de façon topique. Si l’acuité 
visuelle est limitée à la perception lumineuse, 
une vitrectomie sera parfois indiquée. 

Œil rouge douloureux, sans baisse 
d’acuité visuelle

Episclérite / Sclérite (17)

Le traitement de l’épisclérite consistera en 
l’application d’un stéroïde local (ex  : Pred 
Forte®) 4x/jour suivi d’un schéma dégressif, 
éventuellement associé à des anti-inflamma-
toires per os. Les stéroïdes locaux sont peu 
efficaces dans la sclérite et celle-ci nécessitera 
un traitement général par anti-inflammatoires, 
une corticothérapie et/ou un traitement immu-
nosuppresseur. Le patient devra également 
être prévenu de la récurrence fréquente de ces 
pathologies. 

Conclusion

Dans la plupart des situations, le médecin 
généraliste pourra reconnaître, diagnostiquer 
et traiter les causes de l’œil rouge. En cas de 
doute, il sera toujours plus prudent de référer 
le patient à l’ophtalmologue qui pourra réaliser 
un examen plus complet. Rappelons, avec ins-
tance, que la prescription de corticoïdes locaux 
devra toujours se faire avec beaucoup de pru-
dence, après exclusion d’une éventuelle atteinte 
infectieuse de la cornée. Les anesthésiques 
locaux sont, quant à eux, formellement contre-
indiqués dans tous les cas car toxiques pour la 
cornée et pouvant donner de graves complica-
tions en cas d’usage chronique.
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jection ciliaire accompagne une opacification 
cornéenne avec infiltrat stromal, et l’on peut 
parfois également observer un niveau de pus 
dans la chambre antérieure (ulcère à hypo-
pion). La prise en charge en ophtalmologie est 
urgente, avec prélèvements pour culture et anti-
biogramme avant instauration d’un traitement. 
Celui-ci devra faire appel à des collyres à forte 
concentration, préparés à partir de produits 
pour injections intraveineuses. Le patient devra 
donc, dans la majorité des cas, être hospitalisé 
afin d’intensifier le traitement et de permettre 
une surveillance clinique régulière. En effet, en 
cas d’évolution défavorable, de graves compli-
cations peuvent survenir, comme l’endophtal-
mie ou la perforation cornéenne. 

Uvéite antérieure aiguë (UAA) (12,13)

Le traitement, outre celui de la cause le cas 
échéant [voir article précédent  : (1)], associe 
une corticothérapie locale par collyre, ou injec-
tion sous-conjonctivale dans les cas sévères, à 
des collyres mydriatiques (par exemple atropine 
ou cyclopentolate) qui ont un double avantage : 
ils limitent les synéchies postérieures et jouent  
un rôle antalgique en diminuant le spasme au 
niveau du muscle ciliaire. L’évolution sous trai-
tement est généralement rapidement favorable, 
mais la récidive est souvent de mise en cas de 
cause systémique dont les étiologies principales 
ont été rappelées précédemment (1). 

Glaucome aigu par fermeture de l’angle (14,15)

Cette pathologie liée à une hypertonie aiguë, 
encore appelée «crise de glaucome»,  est rare, 
mais gravissime. Il s’agit d’une urgence abso-
lue car le risque est double : perte fonctionnelle 
de l’œil atteint par atrophie optique et bilatéra-
lisation de la crise. Le patient doit être hospita-
lisé et recevoir un traitement par acétazolamide 
et mannitol par voie intraveineuse, ainsi que 
des collyres hypotonisants et myotiques, le 
collyre myotique étant également instillé pré-
ventivement dans l’autre œil. Dès que la crise 
sera jugulée et que l’état local le permettra, une 
intervention d’extraction du cristallin sera réa-
lisée sur l’œil ayant subi la crise. L’autre œil 
devra, au minimum, subir une iridotomie pré-
ventive, réalisée au laser Yag. 

Endophtalmie (16)

L’endophtalmie est une infection de l’en-
semble du globe oculaire, survenant généra-
lement comme complication d’une chirurgie 
oculaire, d’un traumatisme, ou encore d’un 
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