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Les premiers gestes devant une endophtalmie

Juliette Knoeri, Eric Tuil

oute inflammation postopératoire doit étre considérée comme une endophtalmie
Tjusqu’é preuve du contraire. La prise en charge est urgente, puisque la rapidité d'in-
jection intravitréenne des antibiotiques conditionne le pronostic. Les prélévements sont
réalisés avant toute antibiothérapie, mais ne doivent en aucun cas retarder sa mise en
route. La prise en charge en premiere intention des endophtalmies chroniques est iden-

tique aux endophtalmies aigués.

L'endophtalmie est une infection oculaire grave, dont
on distingue deux formes cliniques : exogéne (postopé-
ratoire essentiellement, kératites infectieuses, trauma-
tisme) et endogéne (rare). Lincidence postopératoire,
toutes interventions confondues, est de l'ordre de 0,05 a
0,1%. Lors d'un traumatisme perforant, elle varie de
5,2% sans corps étranger intraoculaire a 10,2% en cas
de corps étranger intraoculaire [1].

Savoir diagnostiquer
une endophtalmie et savoir adresser
dans une structure specialisee

Toute inflammation postopératoire doit étre considé-
rée comme une endophtalmie jusqu’a preuve du contraire.
Les signes cliniques, plus ou moins bruyants, peuvent
étre associés entre eux ou manquer (notamment la dou-
leur), sans qu’aucun ne soit pathognomonique.

Le patient doit étre adressé dans une structure spé-
cialisée avec un courrier mentionnant le caractére urgent
de la prise en charge, la suspicion d’endophtalmie, la
date de la chirurgie et le type de chirurgie avec si possi-
ble le compte rendu opératoire pour que le patient soit
classé prioritaire dés son arrivée aux urgences.

Un examen clinique soigneux mentionnant l'acuité
visuelle, et recherchant un Seidel (figure 1) doit étre réa-
lisé avec si possible une photographie a la lampe a fente
pour juger de U'évolution ultérieure.

Le diagnostic différentiel principal est le syndrome
toxique du segment antérieur (TASS). Ce syndrome sur-
vient précocement a J1. Il correspond a une inflamma-
tion de la chambre antérieure exclusivement. En présence
d’une hyalite postopératoire, le diagnostic d’endophtal-
mie est retenu.
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Figure 1. Endophtalmie aigué post-PKE sur incision non étanche.

Sile fond d’ceil est non analysable, une échographie en
mode B doit étre réalisée pour rechercher un abces vitréen,
des éléments cristalliniens, un décollement de rétine, un
éventuel corps étranger.

Prélevement intraoculaire

Un prélevement intraoculaire associé a une injection
intravitréenne est réalisé au bloc dans des conditions
d’asepsie stricte avec une prémédication antalgique. Le
prélevement est réalisé avant toute antibiothérapie, mais
ne doit en aucun cas retarder sa mise en route.

La ponction de la chambre antérieure (PCA) de 100 a
200l est a réaliser au limbe (si possible en inférieur
dans U'hypopion) a laide d'une aiguille 25 gauge ou 27
gauge.

En cas d’abcés de cornée ou d'infection sur fil (figure 2),
il faut effectuer un prélévement cornéen par grattage
superficiel et procéder a l'ablation du fil. Il est contre-
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Figure 2. Endophtalmie aigué sur infection sur fil post-PKE.

indiqué de pratiquer une PCA dans les kératites infec-
tieuses devant le fort risque de dissémination du germe.

Le prélevement de vitré non dilué de 200 a 300 ul a l'ai-
guille de 23 gauge ou au vitréotome avant ouverture de l'in-
fusion est préférable au prélevement de vitré dilué apres
ouverture de linfusion, au rendement diagnostique plus
faible. La technique de prélévement a l'aiguille ne sem-
ble pas plus risquée que celle au vitréotome.

L'examen direct du prélevement notifiant sa richesse
en polynucléaires neutrophiles avec coloration de Gram
est primordial. La mise en culture avec un rendement
diagnostique d’environ 25% pour Uhumeur aqueuse et
de 50 % pour le vitré reste la méthode de référence. Elle
permet d’obtenir un antibiogramme pour adapter l'anti-
biothérapie. Le diagnostic par biologie moléculaire, appelé
PCR, en ciblant TARN 16S augmente le rendement diag-
nostique d'environ 20 % par rapport a la culture micro-
biologique traditionnelle [2].

Antibiothérapie

Figure 3. Endophtalmie aigué sur blébite.

kacine a été abandonnée dans notre centre en raison du
risque d’infarctus maculaire. Ces deux injections sont
répétées entre 48et 72heures en fonction de U'évolution
clinique.

Par voie systémique

Un traitement systémique par imipénem [4] (ou rifam-
picine en cas d'allergie) est administré a une dose de 1g
x3/jour ou 500 mg x 4/j IV en fonction de la fonction rénale,
associé a de la lévofloxacine [5] 500mg x2/j per os.
Toutefois, il n'y a pas de preuve du bénéfice de l'antibio-
thérapie systémique sur l'acuité visuelle. Cette antibio-
thérapie systémique sera adaptée secondairement en
fonction de l'antibiogramme.

Corticothérapie

Par voie topique

Un traitement local par dexaméthasone et aminoside
6 fois/jour ainsi que des mydriatiques sont prescrits. En
cas d’endophtalmie sur blébite (figure 3), les corticoides
locaux sont contre-indiqués en urgence ; un traitement
par collyres renforcés horaires (ticarcilline, gentamycine,
vancomycine) est souhaitable.

Par voie intravitréenne

Deux injections intravitréennes [3] a 4mm du limbe
sont réalisées en urgence avec deux seringues distinctes
en raison du risque de précipitation : en premier, vanco-
mycine 1mg/0,1 ml actif contre les bactéries Gram posi-
tif ; en deuxieme : ceftazidime 2mg/0,1 ml actif contre
les bactéries Gram négatif. L'injection intraoculaire d’ami-
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La corticothérapie en urgence ne fait pas l'objet d'un
consensus bien que lUinflammation soit délétere pour la
rétine. Dans notre expérience, cette derniere doit étre
réalisée le plus tot possible, dés les premiers signes
d’amélioration. Trois perfusions veineuses de 500 mg de
méthylprednisolone sont réalisées a 48 heures de l'anti-
biothérapie. En cas de contre-indications d’ordre géné-
ral dans cette population agée, des injections sous-
conjonctivales de dexaméthasone sont prescrites.

Vitrectomie

Si lacuité visuelle est inférieure ou égale a la percep-
tion lumineuse, il faudra réaliser si possible une vitrec-
tomie en urgence. Toutefois, elle ne devra pas retarder
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Uadministration des antibiotiques en intravitréen [3]. La
vitrectomie en urgence vise a diminuer linoculum bac-
térien et les toxines et favoriser la diffusion des antibio-
tiques intravitréens. Mais, la vitrectomie au stade précoce
des endophtalmies reste une chirurgie difficile avec un
risque iatrogene élevé.

Les erreurs condamnables dans
la prise en charge des endophtalmies

Les erreurs condamnables dans les dossiers de plainte
des patients victimes d'une endophtalmie sont :
- ne pas informer le patient en préopératoire du risque
d’endophtalmie et des signes d'alerte, entrainant ainsi un
retard de prise en charge et une perte de chance,
- ne pas donner un téléphone d'urgence,
- ne pas établir un compte rendu opératoire détaillé
(douche, double désinfection des culs-de-sac conjoncti-
vaux, isolement des cils, controle de l'étanchéité de lin-
cision),
- ne pas désinfecter la conjonctive (povidone iodée de
préférence ou amukine par défaut),
- le retard diagnostique : il vaut mieux traiter par exces
que par défaut...,
- ne pas pratiquer d’injection intravitréenne d’antibio-
tiques,
- ne pas déclarer linfection du site opératoire au comité
de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN).

Conclusion

L'endophtalmie est une pathologie aux retentissements
psychologique, fonctionnel et légal graves. Il est néces-
saire d’avoir une prise en charge systématisée (figure 5).
Toutefois, le premier geste de la prise en charge des
endophtalmies postopératoire est d’'informer le patient de
ce risque pour diminuer le délai de Uinitiation de l'anti-
biothérapie.

Figure 4. Endophtalmie aigué post-PKE avec hypopion et membrane
cyclitique.

Suspicion d’endophtalmie
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Figure 5. Prise en charge systématisée et urgente des
endophtalmies.
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