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Abréviations :

BHI : Brain Heart Infusion

CEIO : corps étranger intra oculaire

CMI : concentration minimale inhibitrice

CRCI : commissions régionales de conciliatiandeéndemnisation.
ECCE : extraction extra capsulaire du cristallin

EVS : Endophthalmitis Vitrectomy Study

FRIENDS : French Institutional Endophthalmitis Stugtoup

GEEP :Groupement d’Etudes Epidémiologiques et Bidaptiques
ICCE : extraction intra capsulaire du cristallin

IPP : incapacité permanente partielle.

LIO : lentille intra oculaire.

OMIAM : office national d'indemnisation des adents médicaux.
PCR : polymerase chain reaction

PMMA : polyméthylméthacrylate

PVP : polyvinyl-pyrolidone iodine
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INTRODUCTION



Les endophtalmies, par leur gravité potentiellescgant toujours un intérét
soutenu de la part des ophtalmologistes et destioliegues. Ainsi, une
recherche bibliographique dans la base de donnéeliiid sur les 5 dernieres
annees permet de retrouver environ 1 000 référgmam@sune recherche sur le
simple mot « endophtalmie ». Depuis 5 ans les ptéasens cliniques de cette
maladie redoutable et redoutée sont demeurées @rpswconstanteS>®. Un
progres appréciable est venu de la publicationréggltats d'une grande étude
ameéricaine Endophthalmitis Vitrectomy Study (EVS)i gous permettent de
mieux prendre en charge les endophtalmies et dexnuegéciser les modalités
thérapeutiques .

Ces derniéres années, les amélioratiocisnilgues, tant dans l'asepsie
chirurgicale que dans le diagnostic bactériologidaeneilleure connaissance de
I'épidémiologie et de la physiopathologie de I'epttalmie, la découverte et le
développement de nouveaux antibiotiqgues a bonnétgéion oculaire ont
permis des progres nets dans le pronostic de lndbnie. Cependant, elle
reste une complication grave et imprévisible.

Malgré un traitement antibiotique précoge repose principalement sur
les injections intravitréennes d’antibiotiques, ré&cupération est souvent loin

d’étre totale, d’ou l'intérét de la prévention.
Aprés avoir envisagé une revue de cette affectimos nous proposons
d’analyser par une étude rétrospective des casldfghtalmies hospitalisés a

I'hépital des spécialités de Rabat de 2001 a 2008.
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ETUDE THEORIQUE



|I-DEFINITION ET CLASSIFICATION :

L’absence de consensus sur la définition de I'ehtdmie illustre les difficultés

rencontrées dans la définition, la classificatior dertains phénomenes
infectieux ; en effet, il n'existe pas dans laglititure de définition univoque de
cette affection, de nombreux articles traitant lassification mais pas la

définition BY

1)-Définition générale :

Pour Peyman, I'endophtalmie est une réponse inflaimime a une invasion
bactérienne, fongique, ou parasitaire de I'ceil.niGliement, Driebe résume
I'endophtalmie apres chirurgie a : « une inflamwatbculaire supérieure a celle

attendue en période postopératdifel>™,

2)-Définition bactériologique

Pour les auteurs les plus radicaux, I'endophtalnéigond a une définition

uniquement bactériologiquB*?*’®! _ Ainsi, le terme n’est retenu que si un ou
des germes sont retrouvés sur au moins deux mitleusulture, ou sur un seul
milieu a deux occasions pour les prélevements eddioes. Comme dans les
meilleures séries publiées, environ 25 a 30 % dékyements sont négatifs
1471 cela signifierait que ces patients ne seraientps@sen compte dans les

relevés épidémiologiques.

3)-Définition clinigue :
Au premier abord, elle semble plus en prise ave@#dité ; mais elle risque

d’englober par exemple les hypopions dits stérigs,s qu’ils ne devraient pas
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figurer dans cette rubrique vu leur caractere &gept Pour Salvanet-Bouccara,
'endophtalmie suppurée correspond a linflammatida contenu oculaire
pouvant intéresser les couches tissulaires interpesiétales, endosclérales et
dont la traduction histopathologique est caractéripar la présence de
polynucléaires altéréds™® . La panophtalmie est définie par I'inflammation de
toutes les structures oculaires, y compris la e@ét’espace sous-ténontéf .
L’atteinte vitréenne préférentielle par le processofectieux ne peut étre
retenue comme un critere obligatoire de la dééiniti cette restriction ne
s’appliquant pas aux endophtalmies chroniques,sqat surtout a expression
antérieure. Néanmoins, l'atteinte vitréenne visiBle biomicroscopie ou en
échographie, demeure le point essentiel permettaffirmer I'existence d’'une
endophtalmie avec abcés vitré&h,

En accord avec la cliniue, nous pouvons alorssagar de classifier cette

maladie.

4)-Classifications :

La classification n'est pas univoque, mais celleegtile plus souvent proposée
figure dans le tableau® . Ces catégories ne sont pas étanches et les
présentations cliniques et les étiologies peuverduperposer ; I'essentiel étant
gu'en cas de doute I'on ne passe pas a coté difewtian profonde dans la

période postopératoire.
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Inbleau I. — Classification des endophtalmies.

Endophtalmie infectieuse

Endophtalmie exogéne
- aiguid postopératoire
- chronique postopératoire
- secondaire a une bulle de filtration infectée
- post-travmatique
-de contiguité (ulcére cornéen)

Endophtalmie endogene ou métastatique

Endophtalmie non infectieuse

Endophtalmie liée au cristallin
Uvéite phacoantigénique
Glaucome phacolytique
Uvéite phacotoxique
Endophtalmie dite toxique
Toxic lens syndrome
LGH (uvéite, glaucome, hyphémaj
Stérile (hypopion stérile du troisieme jour)

a)-En fonction du mode de contamination :

On distingudes endophtalmies endogéneasu « métastatiques », qui sont dues
a la dissémination par voie hématogene des ag#etdieux ; elles surviennent
dans des circonstances particulieres, en dehota dhirurgie oculaire. Elles
représentent 5 % des cas d’endophtalmies.

La majorité des endophtalmies appartiennent au pgralesendophtalmies
exogenesqui se subdivise a son tour en deux sous-growpdas,des infections
survenant apres chirurgie oculaire réglée et quirésente 95 % des
endophtalmies exogénes et celui, plus réduit, désctions survenant apres

traumatismes oculaires perforafit§.

b)-En fonction de la chronologie :
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Les endophtalmies aiguésseptiques recouvrent la période post-opératoire
immeédiate jusqu’a la fin du premier mois, et sedsuibent en formes aigués
précoces jusqu’a la fin de la premiére semaineastiVintervention, et en
formes subaigués du début de la deuxieme semasge’fula fin du premier
Mois post-opératoire.

Les endophtalmies a révélation tardivese manifestent aprés une période d’'l a

3 mois.
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I-EPIDEMIOLOGIE :

L’étude épidémiologique des endophtalmies pose ambreuses difficultés,
I'incidence des infections est faible alors que gtandes séries de cas sont
nécessaires pour permettre une interprétatiorsstate des résultats. Un seul
chirurgien ou un groupe restreint de chirurgiengpeevent étudier un nombre
suffisant de patients que sur une décennie ou @kis. induit de nombreux biais
statistiques, puisque les techniques opératoiresedsie, les moyens de
diagnostic bactériologique, I'antibiothérapie eanfibioprophylaxie se sont
modifiées au cours de cette période. De plus, dgrdistic clinique positif de
'endophtalmie reste délicat, il est difficile défférencier les endophtalmies
subaigués, des réactions inflammatoires aseptigles.nombre de cas
répertoriés peut varier du simple au double selos lgs criteres diagnostics
sont bactériologiques ou cliniques. Les étudespais/es multicentriques sont
les plus fiables, elles permettent de rassembleus& courte période un grand

nombre de cas dans un contexte clinique et techriigmogeéne.

1) Historique : 1900 — 1975.

ajncidence

A la fin du dix-neuviéme siecle, l'incidence deslephtalmies est élevée, 10 %
d'aprés Axenfeld . La compilation de séries anciend&€8®® montre une
diminution progressive des endophtalmies jusqus temannées Cinquante (Cf.
tableau). Ensuite l'incidence se stabilise a 0,3%d# 0,056 a 0,7 % selon les
séries). La diminution constante du taux d’enddpfies compliquant la
chirurgie oculaire est naturellement attribuée gquggrées de l'asepsie per-

opératoire, a 'amélioration des techniques opé&edaonicrochirurgicales, a la
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meilleure compréhension des causes de l'infectioa €apparition dans les
années Quarante de I'antibiothérapie pré et peratgige™>*%!

Certains auteurs rapportent une légere augmentad®nlincidence des
endophtalmies dans la chirurgie de la cataractaiigefimplantation intra-

oculaire de matériel prothétiqité*>4

Tableau : Incidence des Endophtalmies de 1900 a 1974.

Période Taux Nombre d’interventions
1900 — 1925 § 1.8 % Non rapporté

1905 - 1925 * 0.96 % 3789

1925 - 1945 * 1.01 % 8 550

1925 -1950 § 0,58 % Non rapporté

1945 — 1964 * 0.18 % 35516

1964 — 1974 * 0.36 % 97 591

*d’aprés Salvanet-Bouccat® ™ ; 8 d'aprés Kattan et colf®.

bEvolution clinique :

Avant I'apparition des antibiotiques, les endopiiak bactériennes évoluaient
de facon quasi inéluctable vers la panophtalmia fnte purulente du globe.
De 1944 a 1977, Forstéf rapporte que la majorité des yeux n'ont pas de

perception lumineuse ou une acuité visuelle infége&x « compte les doigts ».

2) Période moderne : 1975 — 1995.
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Quatre vingt dix pour cent des endophtalmies sdatigine exogene. Les
endophtalmies infectieuses post-opératoires repigse 70 % des

endophtalmies exogénes (30 % pour les traumatisinies abcés perforant8)
[67]

a) Incidence Globale

Les auteurs anglo-saxons estiment a 0,35 % l'imceenoyenne actuelle des
endophtalmies post-opératoiréd ¥ 82 En France, le Groupement d’Etudes
Epidémiologiques et Prophylactiques (G.E.E.P.),ajmené en 1988 une étude
prospective multicentrigue dans 64 centres hospitalrépertoriant 35 093
interventions chirurgicales réglées (soit 20 %’detilvité chirurgicale francaise

sur cette période), rapporte une incidence glotiale,32 94°".

b) Incidence en fonction du type de chirurgie.

v Phakoexerése

Kattan et coll., sur une série de 23 625 extrastiextracapsulaires du cristallin
(E.C.C.E.) avec ou sans implant, ont dénombréesuctiteres bactériologiques,
17 cas d’endophtalmies, soit une incidence de 0%88. Javitt et coll., sur une
série de 338 141 cas (1984) rapportent une incelelec0,12 %*3. Pour les
implantations secondaires de lentille intra-ocelaliincidence s’éleve a 0,3 %
(988 cas .

v'Trabéculectomie :

L’incidence moyenne de I'endophtalmie apres trate@tomie est estimée a 1 %
43 Elle est de 0,06 % dans la série de 1 632 cagttan'®. L'incidence

augmente jusqu’a 5,7 % lorsque des antimitotiquee stilisés*®? . Cette
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chirurgie est caractérisée par la survenue dendbples a distance de
I'opération ! avec une infection due & des bactéries virulenggmbles de

traverser une conjonctive amincie.

Le port de lentilles de contact, I'hypotonie octdaet la gonioscopie sont des

facteurs de risque reconnus d’endophtalmies aiasrgie filtrante!™ 24 591

v'Autres chirurgies.

Aucune manceuvre chirurgicale n'est dénuée de riggieetieux, ponction de
chambre antérieure, strabisme, kératotomie radial@@pendant, les cas

d’endophtalmies sont trop rares pour étre évaledagbn statistique.

cFacteurs de risque.

v'Diabéte.

Le diabéte insulino ou non-insulino dépendant augeeignificativement le
risque d’endophtalmie dans la chirurgie de la catar selon les études cas-
témoin de Menikoff et Kattaf® **® . Comme pour les autres infections du
diabétique, les bactéries Gram négatif sont plaguientes que chez les non
diabétiqgues**¥. Dans I'étude menée par le G.E.EP] 135 % des
endophtalmies sont survenues chez des patientsétidjabs. Toutes les
affections constitutives ou acquises responsableésedmmunodépression et
d'une sensibilité accrue a linfection (S.I.D.A.prticothérapie, leucémie,

cancer...) sont également des facteurs de risque@almie postopératoire.

v'Facteurs péri-opératoires.
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Issue de Vitré: Toute rupture capsulaire postérieure avec issuevitté
augmente le risque relatif d’endophtalmie danshliaucgie de la cataracte. Ce
risque est multiplié par 6,7 (p < 0,001) pour Mefiket méme par 14,7 (p =
0,003) si la rupture survient en cas d'implantasesondairé"*?. Le risque est
multiplié par 4 pour Javitt si une vitrectomie argé@re est associee a
I'extraction du cristallin®!. Beyer a démontré chez I'animal le réle protecteur
de la capsule postérieure contre la migration auinéaire des staphylocoques

dorés?®,

Type de la suture le mode de suture, surjet ou points séparés, a&a p

d’'importance pourvu que la suture soit hermétidRes sutures non étanches ou
rouvertes aprés ablation précoce des points aveSaidel persistant sont
retrouvées dans 22 % des endophtalmies pour Dfibet dans 11 % pour
Jeddi®. Les incisions tunnelisées sans suture (« nohstijc utilisées depuis
peu de temps en phakoémulsification ont un risghéortque accru
d’endophtalmie secondaire, bien qu’aucune étuddéigaibe I'ait démontré. En
effet, 'absence quasi constante de cicatrisatibérale fait courir, comme pour
les trabéculectomies, le risque d’une filtratiorusoconjonctivale et d’une
endophtalmie tardive a bactéries virulentes. Enlienrisque d’endophtalmie
existe toujours lors de [lablation des sutures pderr E.C.C.E. et les
kératoplasties transfixiantes, surtout lorsque deud mal enfoui constitue un

point d’appel infectieux.

Nature de [l'implant intra-oculaire: L’adhésion bactérienne au matériel

prothétique est un facteur de risque important dbghtalmie. Elder et coll. ont

démontré que l'adhésion de bactéries capables d&tse un biofilm était
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supérieure sur le polypropylene par rapport au rpéthylméthacrylate
(P.M.M.A.) % Menikoff dans son enquéte cas-témoin a mis edeége un
risque relatif 4,5 fois plus élevé d’endophtalmie@les implants contenant du
polypropyléne versus les implants en P.M.M.A. mdoob"*?. Aucune étude

n'a encore été publiée concernant les nouveauwamgppliables en silicone.

Mode de chirurgie La chirurgie de la cataracte s’est modifiée depuigze ans

avec l'introduction progressive de la phakoémudation. Les dernieres études
publiées ne font pas état d’'une augmentation ounel’wiminution des
endophtalmies avec cette technique opératoff€. En théorie, la
phakoémulsification comporte moins de risques puEske est réalisée en
pression positive et gu’elle réduit la durée d'naemtion.

Les comparaisons entre les techniques d’extrachionristallin intra (1.C.C.E.)
et extracapsulaire sont difficiles car elles foppe a des séries plus anciennes
introduisant un biais statistique. Kattan a comzsar&érie d’endophtalmies post
E.C.C.E et sa série post I.C.C.E. sans trouveiftigehce significative entre les
deux technique&®. La chirurgie ambulatoire n'intervient pas comraetéur de
risque supplémentaire mais elle induit le risquaind’retard diagnostic

préjudiciable.
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Il - Mécanismes de défense de 'oeil contre I'infetion™**"*

L'ceil impose au systéme immunitaire des contegint’efficacité et
d’'innocuité particulierement exigeantes et conttmiies. Interface avec le
monde environnant, il constitue avec ses annexemmpartiment muqueux de
'organisme de petite dimension, particulieremexpasé, mais apparemment
peu vulnérable grace a une multiplicitt de moyers défense : flore
microbienne proche de celle de la peau ; clignerdestpaupieres, flux continu
du film lacrymal et composition complexe et var@ale ce dernier qui doit étre
agressif a I'égard des microorganismes, mais pieteet nutritif pour la cornée
et de plus optiguement favorable; et enfin tisgmphoide associé aux
muqueuses caractérisé la par la production aboaddigAl et d’lgD et

d’anticorps naturels.

A la fois vitre et ultime barriére, la oée posséde tous les éléments
nécessaires a une réponse efficace, mais parikttbuadtion ou leur état basal,
ne les utilisera qu’'en dernier recours. L'ceil esteffet aussi un instrument
d’optique prolongeant le systeme nerveux centlas;vaisseaux doivent donc
étre absents de l'axe optique et toute inflammatomporte le risque d’'étre
délétere. Le « privilege immunitaire » résulte lec@aent du contrble étroit
exercé sur les cellules lymphoides et réactionsunitaires par I'exclusion
moléculaire due aux barrieres hémato-oculaires, ambiance moléculaire
inhibitrice et diverses interactions cellulairesupant générer apoptose ou
cellules régulatrices. De plus, ce controle peat@mpagner d’'une réponse
systémique caractérisée par une diminution de €hsgnsibilité retardée, une

facilitation de la production d’anticorps ne fixapas le complément et la
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génération de cellules T régulatrices spécifiguesitdyenes, un phénomene

nommé « déviation immunitaire associée a la chambtérieure de I'ceil ».

Cependant, la relative inaccessibilité de I'ceihsail systeme immunitaire
pourrait rendre les mécanismes de tolérance imaitmipériphériqgue moins
efficaces d’ou une vulnérabilité particuliere autat® auto-immuns et des
autoanticorps antirétine dans des syndromes paplségues. L'ceil est ainsi
armé pour réagir, mais sa réponse est étroitemamtdtée et orientée ; les
associations entre pathologies et systemes HLAwugamplément sont aussi

des clefs pour mieux comprendre les mécanismescoalées a I'ceuvre.
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V- Source de I'infection :

1) Les sources locales :

a) La flore conjonctivale :

Comme pour la peau, la flore microbienne a la serfaculaire est extrémement
riche. Ces germes appelés saprophytes vont encdéiniser les milieux
intraoculaires a la faveur d'une chirurgie a gloleert ou d'un traumatisme

perforant.

La flore conjonctivale est présente des la naissaaccolonisation se réalisant
durant le passage de la filiere génitale.

Sa composition est relativement stable et désissaace, on retrouve :

2/3 de Gram + ; les Gram — sont peu hombreux @bserve une augmentation
des germes anaérobies tout au long de la vie ejateses saprophytes tels que

corynébactéries et Propionibacterium acnes.

Selon la géographie, les germes peuvent variers roai retrouve certaines
constantes comme la grande fréquence de Staphygleeepidermidis et aureus

et des anaérobies.

Les champignons sont habituellement absents ebmterstrouvés que dans un
faible pourcentage global. Devoe rapporte une #&qge oscillant entre 2 %

chez le sujet jeune et 5 % chez le sujet&§é

Chez les jeunes enfants, les germes respiratairesoehino-laryngologiques
tels que streptocoques et Haemophilus influenzae lsmaucoup plus fréquents

qgue chez l'adulte.
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Des 1898, Gifford déclarait que les paupieres eblgonctive ne pouvaient pas
étre completement stérilisées et c’était une ddasoma pour lesquelles

I'endophtalmie apres chirurgie de la cataracteitsenajours un danger.

En effet, de récentes études ont montré le rélpomeerant joué par la flore

microbienne oculaire du patient dans la contanonatitra-oculaire.

Dans I'Endophtalmitis Vitrectomy Study, sur 105 ipats présentant une
endophtalmie a staphylocoque coagulase négativesaitl67,67 % avaient
pour origine la conjonctive du patient, sur deteceis génétiquement déterminés

(analyse moléculaire des bactérie¥)

Speaker et coll., sur un échantillon plus restreretrouvent cette identité
génétique dan82 % des cas'®.

Les germes pénetrent dans l'oeil a la faveur davBoture de celui-ci, soit
transportés par les fluides, soit lors de l'introiilon de la lentille intra-oculaire

ou d’instruments.

Khon a constaté que le cristallin artificiel é@dintaminé lors du passage dans la
plaie, la mise en culture de ce dernier ayant pEerohe retrouver un
Staphylococcus epidermidigns 22 % des c&8°!.

L’étude de la contamination de 'lhumeur agueustred’intervention révélerait
des taux de contamination s’étalantsg®e % & 43 %!°4115°,

Locatcher-Khorazo rapporte une série impressioenalg plus de 10 000
patients, agés de 1 a 90 ans, chez qui avaiergfiegt@ués des prélevements
comparatifs au niveau de la conjonctive et du tibré des paupiéres, avec une

flore sensiblement identiqif&!.
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Tableau Il : Flore conjonctivale normale : fréquence d’isolaind@apres une compilation de

sources américaines et I'étude de Locatcher-Khorazo

.'r".":."-:l.' uernce relaiive

Affinité Pourcentages
Movrphologie Famifles, genres ou espéces

finctoriale

“tudes cumulees

Locatcher-K

oo ram Staph épidermidis T3 aswo L3R5
o IS TEN 25 a40 42.0
Steprococcus spe 24al0 2.8

Ciram - Veisseria

Branhamella carar 5 0.7
Bacilles Ciram Corvnehactérinm 20a 75 28.7
CICREN a1l 3.2
Ciram - Fniérobacieriaceae
i 5 as 5

b) La flore des annexes

Comme nous l'avons déja mentionfeéflore du bord libre des paupieresest
sensiblement identique a celle retrouvée au nideda conjonctive ; par contre,
dans les blépharites chroniques, le Staphylocoacusus est le plus souvent

rencontré avec le Staphylococcus epidermiitlis
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Le sac lacrymal, outre le fréquent Staphylococouews des dacryocystites

aigués, est volontiers colonisé par les champignons

2) Les sources exogenes

a) Contamination aérienne

- Air conditionné de la salle d’opération
- Contamination respiratoire

- Surfaces de contact

b) Tissus

- Environnement du patient :

Mains, gants, talc, champs opératoires

- Patient lui-méme :

Perméabilité des voies lacrymales

Foyer infectieux de voisinage (ORL, dentaire, adilphe)
Paupieres, cils, conjonctive

- Asepsie per-opératoire, irrigation modérée

c) Matériel de salle d’opération

- Instruments, cathéters...
- Instruments d’optique

- Instruments chirurgicaux

- Aiguilles hypodermiques, lancettes

- Coton, écouvillons, draps, gants, lentilles irdcalaires, matériel de suture...
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- Les appareils de phakoémulsification ont été usngsponsables d’épidémies
d’endophtalmies post-opératoires aigués essembetie dues au bacille
pyocyanique. Sa capacité a survivre en milieu aqudiadhérer a certains
biomatériaux et sa grande mobilité, lui permetti@tcontaminer I'oeil a partir
des tubulures du phakoémulsificateur pendant I'ebtrurgical. Cette source de
contamination a été neutralisée par la mise ereacfiltres dans le circuit des
nouveaux appareils, qui doivent répondre a desérest stricts de

matériovigilance.

d) Matériel prothétique :

Indentation externe, implant cristallinien, greffoornéen.

e) Solutés et médicaments :

- Solutés d’irrigation
- Gaz (air, SF6, C3F8, PFC)

- Collyres, pommades
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V- Les germes responsables des endophtalmies

Au cours des endophtalmies, la flore dominanteediffsuivant la cause. Les
mycoses se rencontrent essentiellement, en delesrsralimatismes végétaux,
chez des patients immunodéprimés et des patientués. Dans la chirurgie
réglée de la cataracte, les staphylocoques a asmyuiégative sont présents
dans prés de 50 & 60 % des cas d’endophtalmie Efjubis sont également
retrouvés dans les endophtalmies dites chroniguais, a un degré moindre que
Propionibacterium acnésY. En 1992, Salvanet-Boucaraal.™* ont rapporté
les résultats du travail du GEEP. Les bactériesaam@ositif étaient impliquées
dans 86,7 % des endophtalmies aigués contre 1®8ukoles bactéries a Gram
négatif(tableau Ill) . Dans le groupe des patients pseudophakes, lesessgdu
genre Staphylococcu®taient responsables de presque une endophtalmie s
deux. Dans [l'étude internationale de référenceV$E (« Endophthalmitis
Vitrectomy Study group) publiée en 1995” | elle impliquait les bactéries a
Gram positif dans 94,2 % des endophtalmies aigus)it 70 % pour
Staphylococcus epidermidislO % pour Staphylococcus aureus9 % pour
Streptococcusp. et 5 % pour les autres bactéries a Gram péBitierococcus
sp,...). Les bactéries a Gram négatif n’étaient prieseigque dans 5,9 % des
étiologies avedroteus mirabilis et Pseudomongsour ne citer que les genres

les plus fréquents.

La pratiqgue des prélevements endo-oculaires a reumerment amélioré
I'approche et le traitement des endophtalmies, mgermis aussi de dresser un

tableau épidémiologique des agents responsables.
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Tableau 11l : Bactéries isolées au cours des endophtalmies saiguevenant aprés une

chirurgie de la cataracte”

Gram positifs Gram négatifs

g v

L3
. 2 =
£ |3 |5 g
6. =3 = wh
TE |8 g 3
2 ol o [T VY 2 |e 3 wn |2
§ 18 13 [3 (%18 |3 g 3 5 |8
5 |8 |z ||z |5 |T Y |T S o |8 |8 |
5 5 o] o e S & g |3 &S ™ m ™
=2 (el le g g |18 |2 |- |2 |8 |8 |8 |8
s s g |8 |8 |8 |2 |5 (2|8 |8 |E | |B |E
& & (& |8 |5 |5 |&§ |5 |8 |u |« o [ |2 |8
2ol 4ol 11 lals|1 |11 |3]|1]2]|s53]|3
46 bactéries (%) 7 bactéries (%)
38 |75 [17 |1,9 |1,9 |?,5 |9,4 1,9 |1,9 1,9 |5,? |1,9 |3,8
45,2 % 37,7 % 3,8 % 13,3 %

86,7 % 13,3 %

Total 100 %
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VI-Diagnostic clinigue

D’aprés J. Royer, “I'examen précoce a la lampendefele I'ceil est, dans les 48
heures apres lintervention, la mesure la pluscatie pour une détection et un

traitement utile des infections oculaires post-afm#res”™*.

1) La symptomatologie

L'ensemble du tableau clinique des endophtalmidsbesn connu et nous

rapportons les signes habituellement rencontréséaRowsey*°.

a) Les signes fonctionnels :

- Douleur croissante en intensité
-Chute de l'acuité visuelle
- Epiphora
- Photophobie
b )_Les signes physiques :

- Perte du reflet pupillaire

- Trouble de 'humeur aqueuse (effet tyndall de larchre antérieure)
- Fibrine dans la chambre antérieure, hypopion

- Edéme cornéen

- Rougeur

- Edéme palpébral, chémosis conjonctival

- Dépbts cellulaires sur et en arriere de la lenitiitea-oculaire

- Hémorragies rétiniennes et condensations vitréennes

- Iris aréactif, peu sensible a 'effet de I'atropine
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- Bulle aérique en chambre antérieure

- Anneau cornéen abcédé

- Pétéchies de l'iris

- Exophtalmie, ptosis

- Fievre, nausées, asthénie

Caronia, sur une série de 134 endophtalmies, repfas fréquences respectives

de ces différents symptomes*

Signes fonctionnels (%) Signes Physiques (%)
Douleur 69 Twvndall HA 75
Baisse AL V. 40 Hypopion 66
Rougeur 24 Hyperhemie conj. 51
Aucun 9 Infiltrats cornéens 49
(Edeme palpebral 7 (Edeme palpcbral 19
Photophobie 2 (Edeme vitréen 18
Ecoulement purulent l Déhiscence de la plaie 5

Ecoulement clair l

Ces signes sont plus ou moins bruyants et asseaqiits eux. Aucun n'est
pathognomonique et ils peuvent manquer, notamnaedbuleur. Le probleme
est en fait d'établir un diagnostic tres précooar poettre en route le traitement
adéquat, gage d'un pronostic acceptable. Dans |'EMfe tentative de
corrélation entre les signes cliniques et les germenontré que les diabétiques
étaient plus volontiers infectés fBtaphylococcus epidermidi€ alors que les
infiltrats cornéens, les anomalies de la cicatrleeperte du reflet pupillaire,

I'acuité visuelle initiale égale aux perceptionsiilbeuses et le début des signes
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dans les 2 jours aprés la chirurgie répondaientdpla des germes a Gram
négatif ainsi qu'a Gram positif autres que les hstiggoques a coagulase
négative. L'hypopion était plus marqué pour lesrgsra Gram négatif que pour
les staphylocoques a coagulase négative. Ces atisnsisont intéressantes a

connaitre mais ne permettent pas de guider uernaitt spécifique d'embl&&

2) Les formes cliniques

a) En fonction du délai de survenue

Les formes cliniques dépendent de la latence dawipres manifestations de la
maladie. Celle-ci dépend de plusieurs facteurs :

- La virulence du germe en cause

- Les défenses naturelles du patient

- Les traitements prophylactiques institués

- La latence de I'endophtalmie aprés chimidg la cataracte retrouvée dans
la littérature est tres variable, puisqu’elle s'etele quelques heures a plusieurs
années.
Néanmoins, les différentes publications font eétatund majorité

8éme

d’endophtalmies survenues entre |€ &t le jour apres l'extraction
cristallinienne.
»Caronia, dans sa série de 134 endophtalmies rideuwaux rapportés dans le

tableau ci-dessol¥’ :

Délai (jours) 1a2 3 a 30 > 30 jours

% 28 % 55 % 16 %
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Suivant la date d’apparition des signes, I'enddphitaaigué prend place la
premieére semaine post-opératoire, la forsadaigué s’étend de la deuxieme
semaine a la fin de la quatrieme semaine post-tipegraalors que la forme

chronique débute apres le premier mois.

>La classification francaise établie par Salvanetd®ara ™12

distingue
quant a elle :
» Les formes aigués précocesdans les 2 jours suivant l'intervention,

causées par des bactéries virulentes.

» Les formes subaiguésdues a des bactéries peu virulentes.
Précoces jusqu’au troisieme jour.
Retardées Jusqu’au 2™ mois.

= Les formes chroniques du 2™ mois & plusieurs années correspondant

aux formes «pseudo uvéitiques ».

On remargue que ces classifications ne divergesitnent que dans le délai
d’apparition aprés l'intervention chirurgicale dédgférentes formes cliniques.
Nous ne décrirons donc que les tableaux clinigpedacon générale, 63 % des
endophtalmies surviennent dans les 17 jours pasatgires®’ et 80 % dans

les six premiéres semainé¥.

Lsendophtalmie aiqué :

C’est la forme clinique la plus typiql&® %, Le tableau infectieux est brutal,
précoce, s’établissant dans les heures qui suiNietgrvention. La douleur
oculaire est intense dans 90 % des [t4sexacerbée par les mouvements du

globe ; l'acuité visuelle est rapidement effondrééduite a la perception
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lumineuse ; les paupiéres sont cedémateuses avaeaeésons purulentes ; la
cornée est cedémateuse ; il existe un tyndall irapbravec un hypopion ;
'examen du segment postérieur n’est pas posdibid.absence de traitement,
I'évolution se fait vers la perforation sclérale sornéenne et la « fonte
purulente » de I'ceil.

Ces formes cliniques représentent 10 % des endopesapost-opératoird®’.
Elles sont dues a une des bactéries virulentestaphylococcus aureus
Streptococcus pneumonidigctéries Gram négatif. Elles peuvent aussi, dans d
rares cas, étre causées par des bactéries peent@sllcommetaphylococcus
epidermidisou certains streptocoques non groupables, probableacause de
I'importance de I'inoculum bactérien ou d’'une systdslité accrue du patient a

I'infection 20 (1031

| 'endophtalmie subaigué

C’est la forme clinique la plus fréquente actuebet? *®1°’! Elle survient en
moyenne entre le 2eme et le 14éme jour post-opgrafaisant toujours suite a
un intervalle libre. La douleur oculaire est mo@gréoire absente dans 20 a
40% des ca® % La baisse d'acuité visuelle est toujours margaser une
photophobie. L’'examen retrouve un tyndall de chadntérieure. Initialement
I'hyalite est modérée, d’aspect floconneux, limiggevitré antérieur, permettant
d’examiner la rétine a la recherche d’hémorragiesde périphlébites. La
conjonctive est hyperhémiée, la cornée est claiee des plis descemétiques.
En I'absence de traitement, I'évolution se faitsvéaggravation avec apparition

d’'un hypopion et d’une abcédation du vitré.
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Les bactéries causales sont essentiellei@&ghylococcus epidermidit dans
une part moindre les autres staphylocoques coagula®gatives et les

streptocoques du groupe viriddH$*Itos!

l*’endophtalmie chronique

Cette forme clinique particuliéere représente 20 %s dendophtalmies
chirurgicales. Elle survient de plusieurs semaiegplusieurs mois apres
I'intervention chirurgicale. Le début est insidieuxdolore, essentiellement
caractérisé par une baisse d’acuité visuelle, umstophobie et des signes
inflammatoires, mimant une uvéite chronique. Orrorete a I'examen une
hyperhémie conjonctivale, un tyndall de chambreéretire, des précipités
rétrocornéens et une hyalite tres modeérée. Il faohercher sur la capsule
postérieure et sur I'implant des plaques blanchessigpathognomoniques de
I'infection. Ces formes clinigues sont corticosbies et volontiers

corticodépendantes. Les bactéries responsablessdoimes d’endophtalmies
sont Propionibacterium acnes, staphylococcus epidermi@is certaines

corynébactéries! (108! [181 1152]

. Ces bactéries sécretent un biofilm et peuvent
survivre a I'état quiescent dans I'ceil, ce qui eyt que linfection peut étre
déclenchée par une capsulotomie au laser YAG. fawuwlté d’adhérer aux
matériaux prothétiques les rend plus fréquentes tianhirurgie de la cataracte
avec implantatioff® 8,

Le diagnostic biologique et le traitement de cesmé&s cliniques sont

particuliers et différents des autres formes d'@mhdalimies.

l*’endophtalmie post-trabéculectomie
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Cette endophtalmie forme un groupe particulier guislle survient de quelques
mois a plusieurs années apres la chirurgie. Mdigrdélai, elle se présente

comme une endophtalmie aigué sévere.

b) En fonction de la localisation de I'infection

Certains tableaux cliniques peuvent intéresseragertf privilégiée le segment
antérieur de I'ceil, avec des signes prédominante anigeau, c'est le cas

notamment de ce qui a été décrit sous le nom aguestered endophtalmitis »
[109]

3) Les examens para-clinigues

L’examen échographigue en mode Blu segment postérieur est indispensable
lorsque la biomicroscopie est impossible. |l ddieépratiqué en urgence, le
caractéere récent de I'opération n’étant pas unaghestsi I'examen est pratiqué
en douceur, a travers les paupiéres par un opéégaing. Les trois structures
examinées sont le vitré, la rétine et la chordite.

Le vitré normal est anéchogene. Toute la cavité vitréenheexgdorée en
faisant varier les plans de coupe et le gain d'dmoation de I'appareil. La
localisation des échos (vitré antérieur, atteiniesé@minée) et leur densité
doivent étre déterminées. Il ne faut pas confolelré&chos de répétition liés a la
présence d'un implant cristallinien (échos paraieh I'implant en vagues
successives) avec d’éventuels échos vitréens. Dma@s écueils en faisant des

plans de coupe échographique ne passant pasmplalfit.
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Un cloisonnement vitréen et d’éventuelles attacloes tractions vitréo-
rétiniennes sont recherchés. Diamdr#l distingue cing stades de gravité
croissante dans les endophtalmies :

- Opacités fines

- Opacités denses non organisées

- Opacités denses organisées

- Abces

- Phtisis bulbi
L’examen est terminé par le calcul de la longuedtsila de I'ceil en mode B. Ce
parametre sera important lors des examens ultérpaur rechercher I'évolution
secondaire de I'ceil vers la phtisie.
L’examen échographique du vitré permet de dirigetrditement. Un vitré non
organisé permet un traitement antibiotique localgénéral, alors que le
cloisonnement, en faisant obstacle a la diffusies antibiotiques, réclame une
vitrectomiel.
La rétine est examinée a la recherche d'un décollement donprésence

modifie la conduite thérapeutique.

.La choroideest généralement épaissie du fait de I'inflammagiodoculaire.

D’autres examens échographiques doivent étre é8atia cours de I'évolution
de I'endophtalmie pour apprécier I'efficacité daitement entrepris et poser

I'indication d’un traitement chirurgical.

Les autres examens, notamment électrophysiologi(REY, ERG ...) sont de
peu d’intérét, leurs résultats sont constammeatdeés et de faible amplitude.
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VIl - Diagnostic bactériologique

Etant donné la gravité de linfection et de I'éwlité rapide des lésions, il
apparait indispensable d’en faire le diagnosticsdas meilleurs délais. Une
reconnaissance rapide de I'endophtalmie conditiotinectement la prise en
charge thérapeutique et le pronostic oculaire.eSiihgnostic clinique d’'une
endophtalmie n’a pas beaucoup évolué ces derra@reses, c’est le diagnostic
étiologique microbiologique qui a bénéficié des hteques de biologie
moléculaire (PCR) afin d’identifier le génome baieté et/ou fongique dans des
échantillons oculaires. L’efficacité et la rapidid@s nouvelles techniques de
diagnostic microbiologique devraient modifier dafesenir nos indications

thérapeutiques.

1) Les prélevements

Ces prélevements doivent étre réalisés en urgesicppssible avant toute
antibiothérapie, au bloc opératoire, sous anesthgdnérale ou, plus souvent,

locale.

a) Le prélevement conjonctival :

Sa realisation est simple et bien connue de tbéeut utiliser un écouvillon que
'on place toujours dans un milieu de transportlesidélai de transfert au
laboratoire est long. Les prélevements conjonckvetuau niveau de la cicatrice
sont de peu de valeur, car ils ne sont que letrdéela flore conjonctivale au

moment de leur réalisation, et non lors de la aoimtation endoculaire.
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Ses résultats ne sont intéressants que s’ils smiftomtés aux résultats des
autres prélevements endoculaires, confirmant Iporesabilité d’'un germe,

lorsqu’il est retrouvé dans les différents compaetits de I'ceil.

b) Les préléevements endoculaires

lls doivent étre faits en urgence, si possible ataumte antibiothérapie, au bloc
opératoire, sous anesthésie générale ou, plusspineale.
lls permettent un examen extemporané du prélevepagrdtalement sur lame et

une mise en culture dont les résultats seronttphaifs.

 La ponction de chambre antérieure: elle est de plus en plus abandonnée

¢ |_e prélevement vitréen :

Le vitré peut étre prélevé de deux manieres, soitiméotome, soit par simple

ponction a l'aiguille.

De nombreux auteurs préconisdémtprélevement vitréen au vitréotome, en
s’assurant de purger la tubulure du vitréotomegdapératoire aspirant le vitré
habituellement a I'aide d’'une seringue de 2,5 nd. geélévement de vitré doit
étre réalisé sans perfusion de liquide endocul@oge d’infusion fermée) ou
simultanément a une injection d’air (visualisateotiaide d’'une lentille de type
quadrasphérique). Ce prélevement de vitré pur demhs( le premier cas) a
I'origine d’'une hypotonie qu’il faut limiter en narélevant pas plus que 500 pl.
Il est tres utile de continuer la vitrectomie eglpvant du vitré dilué. En effet,

les résultats rapportés par le groupe FRIENDSerich Institutional
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Endophthalmitis Study groupCHU de Grenoble, Dijon, Lyon, Saint-Etienne)
suggerent qu'en PCR ou cultures, les prélevemeatwitlé dilué (sur une

seringue de 2,5 ml aprés ouverture du terminalfubion) sont aussi efficaces
pour lidentification microbiologique que les pre#ments de vitré pur. Une
vitesse de coupe du vitréotome élevée (jusqu’aOlchin) ne modifie pas les
résultats des cultures bactériologiqtiéd

L'utilisation des systémes de vitrectomie transoanfivale peut étre utile,
notamment chez les patients glaucomateux. En pgtigans les situations
d’endophtalmie grave, ces systemes ne sont pasattegtés du fait de la
longueur limitée du trocard d’infusion, de la né&itgsde tunnelisation sclérale
(pour le 23 G) chez les patients présentant déja chdmosis parfois
hémorragique et un épaississement choroidien, adhbé limité de vitrectomie
(notamment en 25 G, avec un temps de vitrectongs tong du fait de
I'organisation importante du vitré). L'utilisatiod'un endoscope peut s’avérer

trés utile en cas d’opacité cornéenne import&fite

Par ailleurs, une collaboration étroite avec lescrafiiologistes permet
d’adresser au laboratoire la cassette de vitreetdrdi™®, dont le contenu sera
filtré, puis mis en culture. Cette technique permiebtenir des résultats trés
intéressants sur le vitré dilué (49 % de posit)vit®drsque I'analyse porte sur le
vitré pur et la cassette de vitrectomie, lI'idecation bactérienne est réalisée
dans 57 % (vitré pur 44 %, vitré pur et dilué 36 %& qui suggere une

complémentarité des analyses de vitré pur et éiltlé

54



La ponction du vitré a l'aiguille aurait pour Donahue et coll. un rendement
inférieur a celui du liquide de vitrectomie (43 % plositivité des cultures pour
la ponction, contre 76 % pour le liquide de vitozoie)®°!.

Nécessitant une aiguille d’un diamétre importard (aoins 22 gauges), la
ponction biopsie du vitré peut entrainer une toactiitréenne avec incarcération
du vitré dans l'orifice de passage, et I'hypotoqig en résulte augmente le
risque hémorragique.

Cependant, pour Barza elle est la meilleure teclendiisolement des germes en
causé™.

Pour les auteurs de 'EVS, lisolement des germoes tlu préelévement vitréen
au vitréotome, ne serait pas supérieur a la pamdimpsie du vitré ; la
vitrectomie est réservée pour eux aux patients tacuité visuelle initiale est
réduite & la perception lumineu$é..

Quoigu’il en soit, les diverses études de la kttére s’accordent a reconnaitre
qgue le germe a plus de chance d'étre isolé a mhrtprélevement vitréen, que

du préléevement d’humeur agueuse.

¢ |_es autres prélevements

C’est dans le contexte d’'une chirurgie, notammeniament d’'une éventuelle
vitrectomie, que des prélévements complémentaieeisgnt étre réalisés : une
membrane cyclitique, la capsule postérieure (notanirdans le contexte d’'une
endophtalmie chronique et certains germes a craissalente tel

Propionibacterium acnesjui sont localisés a ces structures) et plus raném

I'implant intra-oculaire.
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2) Les méthodes d’examen bactériologique

a) Culture bactériologigue :

L’isolement des micro-organismes en culture estéthode diagnostique de
référence pour déterminer I'étiologie infectieuse’dndophtalmie. En pratique,
50 a 200 pl de prélevement d’humeur aqueuse otutrgesont mis en culture. |
est préférable d’ensemencer les prélévements aitl@oes au bloc opératoire.
De méme, le délai d’acheminement du prélévement lahoratoire de
microbiologie doit étre le plus court possible,idtalement ne pas dépasser
2 heures. L’analyse microbiologique de ce prélevenmmprend les étapes

suivantes.

a-1) examen direct :

Si le volume de prélevement est suffisant (en gquati les prélevements
vitréens), environ 20 pl de prélevement sont éslésine lame stérile (chauffée
a la chaleur). Cet étalement est coloré par larabtm de Gram ou le May
Grunwald Giemsa. L’examen direct microscopique pougvéler la présence de
leucocytes, et éventuellement de bactéries (coacbacilles a Gram+ ou a
Gram-), de levures ou de filaments mycéliens, écigant leur quantité (rares,
quelques, assez nombreux et tres nombreux). Leneohéduit du prélevement
intra-oculaire et le faible inoculum bactérien grsinitialement font que cet

examen direct est souvent négatif.

Dans I'EVS™Y un résultat positif a été obtenu dans 18,9 %cdssll demeure

toutefois intéressant, car sa positivité indique imfiection probable.
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a-2) mise en culture :

Les prélevements doivent étre systématiguementmerses sur des milieux
permettant la culture des micro-organismes le plusvent en cause au cours
des endophtalmies. Plusieurs types de milieux dieireupeuvent étre utilisés.
Le milieu le plus souvent mentionné dans la litigne est le milieu coeur-
cervelle Brain Heart Infusionou BHI). L'inconvénient majeur du tube BHI est
le risque de contamination du prélévement lors rdasipulations requises au
moment de I'ensemencement, puis de la mise enreutta ces tubes. Il est
possible également d’injecter le prélevement dieeint dans un flacon
d’hémoculture (de préférence un flacon pédiatriqudait du volume réduit du
prélevement). Cette technique présente I'avantageedlus grande sensibilité
et d’un risque moindre de contamination lors deémipulation du prélévement
au laboratoire. Ces milieux de culture permettéisblement des bactéries
aerobies (staphylocoques, streptocoques, entéesles;t etc.) ou anaérobies
préférentielles Rropionibacterium acnégset des levuresQandida). Le milieu
de Sabouraud additionné de chloramphénicol perimetldment spécifiguement

des levures.

En fonction du contexte clinique, des cultures Bpgmes peuvent étre
envisagées. Par exemple, il est nécessaire d'effectine recherche de
mycobactéries en cas d'infection postopératoirevaliéion lente sur matériel
étranger. De méme, une endophtalmie faisant suiteedplaie oculaire par un
corps étranger devra faire rechercher la préseacehdmpignons filamenteux
de type Aspergillus Le prélévement intra-oculaire devra donc étre

systématiquement adressé a la fois au laboratagrebattériologie et au
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laboratoire de parasitologie-mycologie, avec lesptle précisions possibles

concernant le contexte clinique.

b) Traitement du préléevement au laboratoire

Les cultures sont enregistrées et immédiatementbées a 37 °C ou a
température ambiante pour certains champignomaditdeux. Ces cultures sont
conservées au minimum 2 semaines avant d'étredémégis comme stériles. En
cas de croissance microbienne, des sous-cultune®btenues en milieu gélosé
et une identification d’espece et un antibiogramime un antifongigramme)
sont réalisés .L'identification est habituellemgaiténotypique (morphologie,
coloration de Gram, tests biochimiques), mais gtna aidée par les techniques
génotypiques telles que I'amplification et le sémage du géne codant pour
'’ARNr 16S 1%,

Si aucune croissance visible n’est observée &jplit d’'incubation des cultures
liquides, un réensemencement systématique desuriiliquides sur milieu
géloseé riche (gélose chocolat, gélose au sanginemsphere enrichie a 10 % de
CO, et en atmosphére anaérobie peut parfois pernasimement tardif d’'un

micro-organisme.

c) Interprétation des cultures :

Les staphylocoques a coagulase négative (en paticGtaphylococcus
epidermidi3 sont majoritairement en cause au cours des etalapas
postopératoires. Leur isolement de prélevementadaotilaires réalisés dans de
bonnes conditions d’asepsie doit donc étre prisaempte. Il faut noter toutefois

que ces bactéries colonisent trés souvent la cotiyen et leur isolement peut
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donc correspondre également a une contaminationlapdiore commensale
conjonctivale lors du prélevement. Béaphylococcus aureusst plus rarement
en cause, mais généralement correspond a uneianfeetaie. Celle-ci se
caractérise habituellement par sa gravité et laditépde son évolution. Le
méme raisonnement peut étre appliqué aux streptesog|viridans » d’une part
(contaminants possibles) et $treptococcus pneumoniadautre part. Plus
rarement, des entérobactéries ou des bactéries ’'elevironnement
(Pseudomonas Bacillus) peuvent étre en causeCandida albicans est
généralement responsable d’endophtalmies endogéssigillus fumigatusst
généralement associé aux endophtalmies post-trajueaatavec corps étranger
intra-oculaire. Rarement des mycobactéries nonr¢cubsses ont été associées

a des endophtalmies postopératoires.

La négativité des cultures a partir d’humeur ageeifou vitré peut étre liee au
faible volume du préléevement, la séquestrationadbdctérie sur des surfaces
solides (implant intra-oculaire, capsule cristadiime, masses cristalliniennes
restantes, germes enrobés d’'un biofilm, fibrin@paysaccharides), I'utilisation
d’antibiotigues avant le prélevement (notammentibayrophylaxie), la
difficulté de croissance en cultures de certainsrmge comme
Propionibacterium acneqcroissance lente) owranulicatella (facteurs de

croissance indispensables).

3) -résultats bactériologiques

a) endophtalmies post traumatigues

La fréquence de I'endophtalmie aprés plaie oculase d’environ 6,8 %4°2.
Dans les endophtalmies post-traumatique§taphylococcus epidermidigent
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une place plus restreinte (22-42 %), suivi pAacillus (11-29 %), les

streptocoques (11-14 %), puis les germes & Gramtih€g0-22 % 81 1 [102]
[30] [150] [3] [90]

Il est utile de recherchd®. acnesqui peut étre identifié jusque dans 17 % des

cas/®?

(11-30 %),

. Les infections mixtes sont nettement plus frétgenlans ce contexte

Les infections &S. epidermidissont de meilleur pronostic contrairement aux

infections &S. aureuu a streptocoqués” 1o

D'aprés les études francais&d*I3MeOIL05] pinfaction parBacillus au décours
des traumatismes avec ou sans corps étrangerotifahe est rare dans notre
pays, comparativement aux pays anglo-saxBasillus cereusetlicheniformis
bacilles Gram positifs sporulés sont considérésngermes germes trés virulents
(%31 qu fait de la production d’entérotoxines, phosipase C, hémolysines, et
autres enzymes protéolytigueBacillus est habituellement sensible a la
gentamycine, la vancomycine et la ciprofloxacifi&®l48I87 et résistant & la

pénicilline et aux céphalosporines en raison qedduction de-lactamasé™ .
L’injection intravitréenne de gentamycine et clindaine est synergiqu&® .

Enfin, il ne faut pas omettre les espédewstridium dont l'infection est

secondaire & une contamination tellurilié*"! .

Parmi les patients avec plaie oculaire sans endbpi® a l'admission,

'obtention d’'une culture positive d’'un échantillontréen est de moins bon
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pronostic. Parmi ces patients, prés de 20 % demegesont susceptibles d'étre

virulents Bacillus, S. aureys™ .

Dans le contexte de traumatisme perforant avecscét@anger intra-oculaire

(CEIO), la fréquence de I'endophtalmie est variabie 1 % & 13 9% 101 [39]
[177] [115]

L’incidence deBacillus semble plus importante (36 % aux Etats-Unis),isies
staphylocoques (45 %) et des streptocoques (8'#37. Si I'on considére des
yeux traumatisés avec CEIO sans infection éviddatesulture du CEIO est

positive dans 28 9%'°.

b) endophtalmies aigues post opératoires

Dans les endophtalmies bactériennes postopérataigpess, la culture des
prélevements oculaires, humeur aqueuse et viggte fimitée de I'ordre de 22 a

30 % pour 'humeur aqueusg®®IP 4l et 40 4 69 % pour le vitrg*= B9
[124] [114] [89]

Il existe une nette prédominance des germes a @oaitif : 85 % dans I'étude
francaise GEEP (Groupe d’Etudes Epidémiologique®rephylactiques)®®,
94 % dans I'étude américaine EV8 MU' et dans I'étude multicentrique du
groupe francais FRIENDS®. Parmi les germes Gram positif§ ®¥ nous
retrouvons le Staphylococcus epidermidien téte (45-50 %), suivi des
streptocoqueg24-37,7 %) et des. aureus(7,5-11,5 %). Les germes a Gram
négatif @Proteus, Escherichia coli, Pseudomonas, Klebsiellaerratig

représentent 6 a 15 % des germes. L'infection pax dactéries a été décrite
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dans plusieurs études, avec une fréquence treableadomprise entre 0 et 29 %
[161] [140] [78]

En pratique cette coinfection est rare dans ce dygredophtalmie.

4- Intérét de la PCR pan-bactérienne pour le diagrstic microbiologigue
des endophtalmies :

L’intérét de la PCR pour le diagnostic microbiolpge des endophtalmies a été

rapporté pour la premiére fois en ophtalmologid @4,

Les techniques de biologie moléculaire sont utildans le contexte
d’endophtalmie aigu”iL71IB8IRsI 128118] oy chroniqudtlit7HIsIoe]

Les premiéres études faisaient état de résultats éncourageants (jusqu’a
100 % d’identification bactérienne). L'utilisatiode la PCR pan-bactérienne
dans le contexte d’endophtalmies aigués ou & dékardée, postopératoirés
38I36I44] associée aux méthodes conventionnelles de culhaesriologiques,
permet d’augmenter le taux d’identification baaéne dans I'humeur aqueuse
(47 %) ou dans le vitré (68 %). Cette techniqguepeamet pas en routine de
s’affranchir des cultures, qui ont également l'dege de permettre la
réalisation d’antibiogrammes. Par ailleurs, apresitement par injection
intravitréenne d’antibiotiques, la PCR pan-bactére permet a elle seule de

détecter I'agent bactérien dans 72 % des cas.

Dans les endophtalmies bactériennes, la techniqueP@R présente les

avantages suivants :
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- technique adaptée pour les échantillons de faibleme, ce qui est souvent la

regle en ophtalmologie ;

- grande sensibilité (possibilité de détecter uminie faible de copies de DNA,
dans notre expériené¢®, la sensibilité de la technique de PCR panbaciéeie

est de 500 pathogénes) ;

- excellente spécificité. Cette technique ne retjpas la présence d’organismes
viables. Le délai d’obtention des résultats (3 goactuellement) doit cependant

étre amélioré.

5) en pratigue : comment optimiser la détéction desicro-organismes

Afin  doptimiser la détection des micro-organismesesponsables
d’endophtalmies, il est préférable de prélever ithé vnitialement et d’appliquer
sur ce prélevement une culture conventionnellenet technique de biologie
moléculaire (PCR pan-bactérienne par exemple),desx approches étant

complémentaire8§” 38

Pour la culture standard, il est utile de disp@aebloc opératoire de milieux de
culture de type BHI ou hémocultures pédiatriques.

Pour les prélevements lors de la vitrectomie posié, il est intéressant
d’analyser le vitré pur, mais également le vitié@éli Les techniques de biologie
moléculaire, de type PCR pan-bactérienne, sont giicaces que les cultures
pour l'identification de bactéries a croissancadepu difficile (Granulicatella,

Moraxella, P. acngd®! 13812342l

63



VIl — Anatomie pathologique :

Qu’il s’agisse d'une endophtalmie infectieuse onon, la réaction
inflammatoire aigue se caractérise par l'appar en quelques heures
d’'une vasodilatation, d’'une infiltration périvagaire a polynucléaires
neutrophiles, de périphlébites, d’exsudats, d'oesle d’hémorragies, de
microabces au niveau de la cicatrice etarmtmiens, d’'un décollement
séreux de la rétine, de membranes périrétieehf’

Cette réaction inflammatoire aigue conduit laa nécrose des cellules
nerveuses en compromettant définitivement laupération visuelle. Miller
et Coll ont attiré l'attention sur la comgtion, dés les temps précoces de
'inflammation, d’adhérences vitréorétiniennes auveau des vaisseaux
rétiniens inflammatoires, entrainant & terme décollement de réting*®
L'inflammation chronique est caractérisée parprésence de lymphocytes
type CD4 et de macrophages. Linflammation ngtamateuse est
caractérisée par la présence de cellulehédpitdes et géantes. Whitcup a
montré linhibition des cellules CD8 en casl’endophtalmie a
Propionibacterium acnes conduisant a la pargist d'une inflammation
chronique™™®

Enfin, en postopératoire, il existe une réactioflammatoire a minima qui
est capable de stériliser un certain inoculkmmme le prouve I'étude des
liuides endoculaires de fin d’interventionsjidis a la culture alors que
ces yeux ne vont pas développer d’endopheiftni Pour Engstrom, cette
stérilisation de I'humeur aqueuse serait duelaaproduction d’anticorps

immunoglobulines 1gG et 1g&"
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IX-Les traitements préventifs des endophtalmies pagpératoires:
la prophylaxie

Des mesures simples, issues des regles pastewiatineXiXeme siecle
permettent de diminuer la fréquence de cette nmlagrave qu’est
I'endophtalmie postopératoire; ce sont I'asepsi@atisepsie, qui obéissent aux
regles générales de I'hygiéne et de la chirurgigéareral.

Quant a l'antibioprophylaxie, elle reste un sujéstdébattu et controverseé.

1) L'asepsie :

L’'asepsie est un terme qui regroupe I'ensemblend@gens qui permettent de
diminuer de fagcon non spécifiqgue la contaminati@n I'deil par les germes
durant I'acte chirurgical.

La stricte observance de ces regles d’asepsietesstera toujours, le meilleur
moyen de prévention de I'endophtalmie post-opémtoi

« Le chirurgien, par l'attention gu'’il porte au diét doit étre un modele pour
I'ensemble du personnel du bloc opératoire » (ABel)

a) L’examen pré-opératoire

*Selon Forster, en accord avec la plupart des ajtéarkamen préopératoire
soigneux est certainement I'étape prophylactiqueliss importante dans la
prévention de I'endophtalmi&! .

Il aura pour tadche de dépister les éventuels fexteée risque locorégionaux et
généraux.

Il concerne I'ceil qui va bénéficier de la chirurgieais aussi I'ceil adelphe. I
conviendra de noter sur ce dernier la présencesdamtille & port permanent ou

d’'une prothese oculaire, car on sait que ces aéirasgers sont colonisés avec
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élection par les germes Gram négatif, qui peuventigire a une contamination
de I'ceil opérd™?*

Du co6té a opérer, on notera déventuelles réactionBammatoires
conjonctivales.

Les annexes ne seront pas oubliées, avec I'exanmignesix des bords libres
palpébraux et des sécrétions présentes dans I'emigtae et a la base des cils.
S’il existe un problema’imperméabilité des voies lacrymalasec reflux, il
faudra le régler avant toute chirurgie sur le sagmantérieur ; aprés une
dacryocystorhinostomie, un délai de quelques msisseuhaitable. Le lavage
pré-opeératoire immeédiat est a proscrire formelletnear il libére, & partir du sac
lacrymal, de tres nombreux germes qui vont colonies culs de sac
conjonctivaux*’® .

L'examen de la peau des paupiéres et du vigagenet de dépister une
dermatose ou une quelconque anomalie de positienpdepieres, souvent
surinfectées (entropion, trichiasis, ectropionplagalmie...).

L’interrogatoire recherchera d’éventuels facteurg disque généraux,
susceptibles de diminuer les capacités de défem$emmeré contre I'infection ;
il s’agit de certains problémes métaboliques e$ jplarticulierement le diabete,
gu’il soit de type 1 ou 2, des traitements cortiesi ou immunosuppresseurs au
long cours (transplantés), d’autres maladies gésraelle la bronchite

chronique obstructivé™...

*Le frottis conjonctival pré-opératoire est d'undrét pratique trés discutable ; il
est réalisé afin d’identifier un ou des germes &wtement responsables d’'une
endophtalmie. Il doit étre réalisé en pré-opérataimmédiat, car on sait les

changements rapides de la flore microbienne aveani*®.
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Forster le réalise dans certaines circonstancesn : ptobleme cutané
inflammatoire ou infectieux, port dans l'ceil adedpld’'une lentille a port
permanent ou d’une prothese.

*Dans le méme esprit, I'étude de 'humeur aqueusdwuitré prélevés en fin
d’intervention chez les sujets que l'on pense @ues a un support plus
rationnefP4I3!.

b) Les locaux

lls doivent dans la mesure du possible étre exausent réservés a l'usage
ophtalmique.

Le filtrage de l'air par flux laminaire n’est pasdispensable, mais l'utilisation
d’'une pression positive pour I'air de la piéceiasiressante.

c) Les mouvements du personnel

lIs doivent étre réduits au minimum ; en effet, Wh@d, en réalisant des
mesures lors des différents phases de préparatigmatient, a montré que le
nombre de germes aériens et de particules est pipwel au trafic réegnant
dans le blod'”™® . Les excés de gesticulation et méme de cris pudee
néfaste$™" .

Par ailleurs, il conseille d’attendre un minimumtdmps entre I'installation du
patient et l'incision.

d) Le lavage des mains et le port de gants

Le lavage des mains doit étre soigneux, a l'earilestét a la Bétadine® ou a

I'Hibiscrub®, pendant un temps suffisant.

Malgré le port de gants stériles, une contaminapieat toujours survenir ; en
effet, Nakasawa a montré qu’une perforation de -@sxrvenait dans 4 a 10 %

des cas en chirurgie ophtalmologidtfé.
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C’est essentiellement I'air ambiant qui favorise clantamination des gants,
puisque celle-ci est présente dans 20 % des casuaree« touch technic » sans
flux laminaire et qu’elle était abaissée a 4 % as @e « no touch technic » avec
flux laminaire.

La « no touch technic » consiste a manipuler |lepiibes, les sutures et
'extrémité des instruments, non pas avec les dpigais par I'intermédiaire de
pinces*l.

e) La stérilisation du microscope opérato@st toujours problématique.

La protection par une housse a usage unique, épopagfaitement les formes
du microscope est la solution la plus rationnefais aussi la plus colteuse.

Le formol est agressif pour le matériel et les oonfives de I'opérateur et
nécessite des quantités importantes pour une @técacceptable. Les poignées
stérilisées a I'oxyde d’éthyléne améliorent la aion.

f) Les filtres millipores

La qualité des controles effectués sur les solutésa-oculaires a fait
pratiqguement disparaitre toute contamination intalaire par cette voie.

Par contre, I'air ambiant et tous les fluides itgscen chambre antérieure
doivent impérativement étre filtrés, a 'aide difilire millipore, solution simple
et économique. L'utilisation de tels filtres perrdetretenir les particules dont la

taille excéde 1,22u et notammenPlgeudomonas aeruginosa.

Cette chasse aux particules définit « 'ultra cleargery » prénée par Crawford
[46]

q) Les champs

Il faut préférer les champs non tissés a usageuanite champ autocollant étant
coupé et rabattu sur les cils non coupés. Cettentgae est conseillée, depuis
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gue Behrens- Bauman a mis en évidence 40 % dereslpositives sur la base
des cils préalablement coup&! . Ces champs évitent le contact avec
I’écoulement des glandes de Meibomius.

h) Résumé des regles d’asepsie

En dehors des régles d’asepsie communes a lagikirgertaines sont propres a
I'ophtalmologie :

-Ne pas couper les cils, leur base et les osfaws glandes de Mébomius étant
la zone la plus riche en bactéries

-Utiliser des champs collants repliés sous lagpigaes avec le blépharostat
afin d’isoler les cils de la zone opératoire.

-Utiliser des filtres antibactériens pour le pxé&ment de solutés non
stérilisables (SF6, air, C3F8)

-Eviter la stagnation des liquides d'irrigaticans la zone opératoifé” .

-Eviter le contact entre les implants intra-ooels et la surface de I'ceil pour
empécher une contamination au contact des cileda donjonctivé®.

-Ne pas utiliser d'implants intra-oculaires catnsts de proléng .

-Lors de l'utilisation d’implants extra-oculairdsur immersion préalable dans
une solution d’antibiotique (aminoside ou chlorasdapicol) diminuerait le
risque infectieux (G. Caputo communication perstiahe

-Assurer une suture de la plaie opératoire émetmon transfixiante®

2) L'antisepsie

Elle vise, par l'utilisation de substances toxigpesir les micro-organismes, la
décontamination non spécifigue du champ opérat@tenotamment de la
conjonctive du patient.

L’'antiseptique idéal se doit d’étre actif contre ermes, sans étre toxique pour

les tissus.
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a) Pour la décontamination de la peau et des paegida polyvidone iodée

(polyvinyl-pyrolidone iodine : PVP) aqueuse a 1QBetadine® 10 % aqueuse)
est le plus souvent utilisée.

La PVP est un polymére qui relargue progressiveriimue qu’il convient,
permettant la destruction des bactéries en 30 esriut°". Elle est active
contre les bactéries, les virus y compris le VIles Ichampignons, les
protozoaires et les sporég .

La faible concentration d’iode libre de la PVP retmimpte de la rareté des
dysthyroidies induites par cet antisepti¢ite. En ce qui concerne les réactions
allergiques, un chiffre de 2 sur 5000 applicatiareté rapporté chez le sujet sain
et 2 sur 500 chez les patients ayant des antécédialiergie iodéé&®!.

En cas de contre-indication a l'usage de la PVP,ponrra utiliser des
substances comme la chlorexidine (Hibidil®) ou Xamidine (Désomédine®).

b) Pour la décontamination des culs de sac conjeagk Mac Rae a pu

montrer que c’'est la PVP a 10 % qui est la miedgrée par I'épithélium
cornéen™®”; 'endothélium cornéen n’est pas altéré non pitis

En pratique, c’est la PVP a 5 % qui est utiliséede jours pour les culs de sac
conjonctivaux; elle diminue les colonies de 91 %estespéces de 50'%

Cette décontamination est particulierement adagpléechirurgie de la cataracte;
en effet, la flore conjonctivale périlimbique estmthuée qualitativement, le
nombre des especes passant de 78 % avant PVP aap8&%oinstillation dans
les culs de sac conjonctivaux, ceci étant partceinent marqué pour les
staphylocoques et les anaérobig&®!.

Cependant I'éradication compléete des germes esbdsiiple a obtenir, méme
apres application de PVP. Caldwel retrouve 9,6 %culeures conjonctivales

positives aprés instillation de gentamicine colla@eveille de l'intervention,
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associée a l'utilisation de PVP dans les culs decsmjonctivaux pendant 2
minutes®? |

Sur des échantillons réduits (8000 patients),atéamontré que I'application de
PVP a 5% dans les culs de sac conjonctivaux eroggéatoire permettait
d’abaisser le taux d’endophtalmie par un facteti4

3) L'antibioprophylaxie

L’'antibioprophylaxie est I'administration d’antillique avant la contamination
potentielle, du fait d’'une situation a risque aursod’un geste chirurgical.

C’est une mesure complémentaire de I'asepsie duaggement employée en
ophtalmologie, avant, pendant ou apres la chirurgie

Néanmoins, les produits employés, ainsi que lessvdiadministration sont trés
variés et ne répondent pas toujours a une appmatiomnelle de ce probleme
complexée*®!,

Sa mise en ceuvre obéit a des régles communesa testchirurgies.

a) Caractéristiques de I'antibioprophylaxi

L’antibiotique utilisé doit répondre a plusieurgeres :

-Il doit étre actif sur les germes habituellememicontrés lors de la chirurgie.

-Il doit atteindre des taux supérieurs a plusiefais la CMI des germes
sensibles au site de l'infection.

-Sa demi-vie doit étre suffisamment longue poenmettre une administration
unique.

-Il ne doit pas induire de résistance.

-Les effets secondaires doivent étre réduits iaunmm.

-Le rapport colt/efficacité doit étre bon.
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b) La prescription

Elle devra précéder I'acte chirurgical.

L’induction anesthésique, au sens large, soit 304G minutes avant
I'intervention, serait la période idéale d’adminégion de I'antibioprophylaxie.
Elle ne devra pas étre poursuivie plus de 24 heures

La dose doit étre importante (dose de charge).

Elle est dirigée contre les germes prédominantsoat pas sur la totalité des
germes.

Sa prescription doit s’inscrire dans un protoc@manant d’'une logique de

comportement d’équipe.

c) Les modalités d’administration de I'tiddoprophylaxie

mL'antibiothérapie locale

Son but est de stériliser la flore conjonctivalarau’intervention et d’essayer de
maintenir la conjonctive stérile apres l'intervennti

Les travaux de Whiting et de Fahmy ont confirmé geeale la gentamicine
réduisait de facon efficace la flore bactériennelaice aprés administration
d’un traitement pré et post-opératoire.

De méme, les études historiques de Allen et Chasgtient montré I'efficacité

d’'une antibiothérapie (le chloramphénicol) par vdacale. Pourtant une
discussion critique des résultats ne permet pasuaeure™®® .

Des articles plus récents ont montré que la cipraftine par voie locale
diminue par 6 le nombre de bactéries du bord tileepaupiéres?.

Cependant, la norfloxacine ne diminue pas le nordkreultures positives dans

I'humeur aqueuse prélevée en fin d'intervent{oh
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mlLa voie sous conjonctivate

Alors que l'administration d’antibiotiques locauxpaur but de diminuer ou
d’éliminer la flore oculaire avant [linterventionjes injections sous
conjonctivales se proposent le plus souvent, dierraune éventuelle
contamination per-opératoire.
Les taux obtenus dans I'humeur aqueuse sont ss#isfa, mais restent trés
faibles dans le vitré?,
Son administration tardive, en fin d’'interventida, pénétration intra-oculaire
médiocre de certains antibiotiques utilisés patecebie, le risque de toxicité
(maculaire pour les aminosides), doivent faireutisicde son intérét.
Dans une mise au point, Forster ne recommande lidatton de
I'antibioprophylaxie locale (20 mg de céfazolinéb® mg de gentamicine) que
dans les cas suivants :

-Conjonctivite, blépharite

-Port de lentilles de contact

-Infection de I'appareil lacrymal

mlLa voie intra-oculaire :

L'adjonction d’antibiotiques dans le liquide de fosion pendant la chirurgie de
la cataracte ou du segment postérieur est unebidésintéressante encore en
évaluatior**®!,

L’'usage conjoint de la vancomycine a la concemratie 10ug/ml et de la
gentamicine a 8ug/ml dans le liquide de perfusiqgem=mnis a Gills de constater
une endophtalmie sur 25 000 cataractes contre une2@ 000 avec la

gentamicine seule et une sur 10 000 avec le vanmamyseule (mais pas de

groupe contrdle). En effet, la question demeursalmir si I'on doit utiliser un
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antibiotique ou deux dans le liquide de perfuslanjancomycine n’étant active
que sur les germes Gram'.

L’'addition de vancomycine au liquide d’irrigationtia-oculaire ne montre pas
de baisse significative de la contamination perajoire (avec une technigue «
no touch ») évaluée sur le liquide de fin d’intertken, celle-ci restant autour de
5 %.

De plus, les auteurs retrouvent des staphylocogoesme principal germe

contaminant ; 'une des raisons serait que le tedgpsontact avec les milieux
endoculaires de cet antibiotique temps-dépendamsj administré serait trop

court!*4 Se pose également le probléme de la résistans&eptocoque D

a cet antibiotique.

m La voie systémique

L’efficacité clinique de cette voie systémique eastal évaluée.
Elle comporte deux risques majeurs :

-La sélection de germes résistants

-Le codlt au niveau d’'un pays
D’autre part, pour certains auteurs, une antibippytaxie systémique pourrait
masquer ou retarder I'apparition des signes d’wrleeatique endophtalmig?.
Recommandations établies lors de la conférence deonsensus sur la
cataracte a Paris en 1995 :
+Chirurgie de cataracte réglée, non compliqguée ahezujet que I'on juge sans
facteur de risque infectieux :

-pas d’antibiothérapie systémique, aucune prewe [efficacité de
I'antibiothérapie systémique, locale ou conjondéva’a été démontrée, aussi,
dans le doute, si celle-ci est entreprise, elld¢ Beire dans des conditions de

prix raisonnables.
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-L'utilisation d’antibiotique dans le liquide deerfusion est conseillée mais
reste a I'appréciation du chirurgien.
+Chirurgie de cataracte réglée, compliquée et/ouz chie sujet a risque
infectieux accru :

-Antibiothérapie systémique a envisager selgadement du chirurgien.

-De méme que l'injection sous conjonctivale.

Recommandations de la Société Francaise d’AnesthésRéanimation 6Pk
Une monothérapie, anti-staphylococcique, a bonmétpation intraoculaire par
voie orale en monoprise, compte tenu de la brievddé hospitalisations
actuelles sur 24 heures, du fait de la présence kfyplant intra-oculaire est
justifiée.

Ainsi I'administration d’'une fluoroquinolone, 2 hes avant I'intervention, avec
ou sans 2eme prise 12 a 24 heures plus tard, sk fait acceptable dans I'état
actuel de nos connaissances, d’autant plus quagis’de patients a risque
(diabete, immunodéprimé, foyer infectieux, implaiota secondaire,

monophtalme ou premier ceil ayant présenté une étaloge).

d) Conclusions

Il faut bien garder a I'esprit que I'antibioprophyle n’est qu'un élément au sein
d’'un ensemble de précautions qui tendent a faingingdier la fréquence de
I'endophtalmie post-opératoire.

Dans I'étude de Kattan, tous les patients ayaneldgpée une endophtalmie
avaient recu des antibiotiques en prophylaxie paiférdntes voies

d’administration et 30 % des germes retrouvés m@tar@sistants a ces

antibiotiques!®!
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X- Les traitements curatifs

Le pronostic d’'une endophtalmie dépend de la repide mise en ceuvre du
traitement curatif.

Ce traitement repose sur I'administration intrataite d’antibiotiques, apres
avoir réalisé les prélevements a visée bactériglani

A ce traitement est associé une antibiothérapiéésyque a large spectre,
permettant de maintenir des taux intra-oculaireentibiotiques satisfaisants.
Probabiliste au début, elle est adaptée ensuitefoantion des résultats

bactériologiques.

1) Les injections intra-oculaires d’antibiotiques

C’est a partir de 1974 et des travaux de Peymam |lajpratique des injections
intraoculaires fat plus répandi@’ .

De rares auteurs rapportent des succes thérapesitapns les endophtalmies
traitées sans injection intra-oculaire, mais sug germes a priori peu virulents

[125]

a) La technigue

Sous anesthésie loco-régionale les injections réafisées en trans-conjonctival
avec une aiguille 30 gauges montée sur une seriaguderculine, avec un
volume final de0,1 ml; il faut utiliser une aiguille et une seringueféiente
pour chaque produit, afin d'éviter les problemes mtécipitation dans la
seringud®®®!,

La ponction de vitré a visée bactériologique awalatde permet d’éviter une

hypertonie oculaire.
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Ces injections doivent étre répétées dans un pen@inbre de cas ; en effet,
dans une étude récente, un peu plus de la mo#i@rdéevements vitréens apres
une £ injection d’antibiotique étaient toujours posifilde 3 & 8 jours aprés

linjection initiale ™8

Ces réinjections permettent de maitriser une maavagponse initiale au

traitement bien conduit, et d'adapter les anti¢tiBrix au germe en cause, s'il a

été identifig*>eP*!

b) Les produits

L’'unanimité est faite sur la nécessité de 2 antifpiees. Lavancomycinea la
dose de 1mg/ml n’est plus discutée, car c’est delyat de référence contre les
germes Gram #4,

Pour lutter contre les germes Gram négatifydatamycineétait le produit de
référence.

Cependant, a partir d’'une dose de 400, puis 200ag,phénomenes toxiques
ont été décrits, a type d’ischémie macul&i&*!

Ces problemes de toxicité, également décrits pamikacine, associés au
nombre croissant de germes devenus résistants antiésotiques, ont fait
remettre en cause l'usage des aminosiges!,

La ceftazidime (Fortum®), a la dose de 2,25 mg/ml est une excellente
alternative contre les germes Grami*2®!,

Récapitulatif :Les antibiotiques a utiliser sont les suivanty :
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Soit Vancomycine (1 mg) + Gentamycine ( 100 a 200ung).

Soit Vancomycine (1 mg) + Amikacine (200 a 400upg).
Soit Vancomycine (1 mg) + Ceftazidime (2 mg) *. I
- Endophtalmies chronigues :

Vancomyceine (1 mg).

* La ceftazidime ne doit pas étre associée a I'engme |V, les deux molécules
étant antagonistes.

N.B. : les solutions étant préparées de manierengxranee a partir de
conditionnements pour injection IV, les dilutionsivent étre rigoureuses afin
de ne pas atteindre par erreur la dose toXiffiie

L’amphotéricine B (Fungizone®), a la dose de 5ug est le produit le plus utilisé

dans les endophtalmies mycotiques.

C) Les avantages

Le principal avantage, et non des moindres, ebtdition rapide dans le vitré
de taux efficaces d’antibiotiques, supérieurs asiplus fois la CMI des
principaux germes impliqués.

De telles concentrations vitréennes ne peuventoBtienues que par l'injection

directe!*2's!

d) Les inconvénients
La toxicité des antibiotiques sur les structureslaices est le grief le plus

sérieux ; elle dépend de la nature du produit ¢& dépétition des injections.
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En cas de poches vitréennes constituées, ellegmeetient pas d’obtenir une
bonne diffusion du produit ainsi injecté”,
EN PRATIQUE : ¥

A l'aiguille 30G + seringue 1cc

Injecter 0,1 cc : vancomycine 1mg
+ amikacine 209 ou ceftazidime 2mg
+/- bétaméthasone 160
Injections reépétées : J1, J4, J7
Si pas d’amélioration, adaptation de l'antibiotipéeaselon les résultats de
I'antibiogramme.

2) L'antibiothérapie par voie systémique :

A cOté du traitement local, I'administration systque d'antibiotiques ou

d’antifongiques garde une place dans le traitemdas endophtalmies
bactérienne ou mycotiqu&&™!,

Ce traitement systémique se heurte aux barrietes-aculaires entravant la
pénétration des molécules dans le vitré.

L'utilisation d’antibiotiques bactéricides a largaectre, ayant une bonne
pénétration dans I'ceil, obéit a des schémas d’adtration précis, définis sur
des données bactériologiques, pharmacologiquesvatiés par des études

cliniques.

a) Les criteres bactériologigues

L’'antibiothérapie instaurée avant les résultatpevements bactériologiques

sera le plus souvent probabiliste au début ; léxat® la molécule est basé sur :
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- Les micro-organismes les plus fréquemment rencentténs ce type
d’infections

- Le type d’endophtalmie

- Les circonstances de survenue

- Le terrain
On a souvent recours a une association, pour phssiaisons

- Elargissement du spectre d’activité

- Recherche d’'un effet synergique

- Evitement de 'émergence de mutants résistants

b) Les criteres pharmacologigues

m La CMI (Concentration Minimale Inhibitrice) teste [lactivité
bactériostatique des antibiotiques, c’est a ditdbaint la multiplication des
germes.

CMI 50 et CMI 90 : concentrations minimales permett d’inhiber
respectivement 50 % et 90 % des souches testées, Hp heures de culture a
37 °C.

m La CMB (Concentration Minimale Bactéricide), qui teste [lactivité
bactéricide des antibiotiques, est la concentratmmmale d’antibiotique qui
laisse 1 survivant sur 10 000 de I'inoculum injtegbres 18 heures a 37 °C.

m Ces notions peuvent étre complétées par la notiencinétique de
bactéricide, permettant de mesurer l'activité bactéricide damtibiotique au
cours du temp$®*s,

Ainsi une classification pharmacodynamiquedes antibiotiques a été établie,

avec les notions d’activité temps/dépendante eteumation/dépendanté*®!
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Tableau Classification pharmacodynamique des antibiotiques

. ANTIBIOTIQUES ANTibiotiques
Bacteries Temps / dépendants Concentration/dependants
Béta lactamines L\T;Fneol?éges
Gram - Tétracyclines Quinolones

Chloramphénicol Fosfomycine

Béta lactamines
Quinolones
Glycopeptides
Macrolides
Rifampicine
Fosfomycine

Gram + Aminosides

m Les antibiotigues concentration/dépendantssont ceux dont l'activité
bactéricide est rapide et augmente parallélementlaa concentration
d’antibiotique.

lls ont un effet post-antibiotique marqué vis ades Gram -. Ainsi, ils peuvent

étre utilisés en bolus unique, a dose élevée.

m A l'inverse, les antibiotiques temps/dépendantsnt une activité bactéricide
plus lente, observable a partir d’'une concentragiuil, et ensuite peu sensible a
'augmentation de la concentration, augmentant @ranche avec le temps
d’exposition a l'antibiotique. L’effet post antillique est peu marqué et ces
antibiotiques doivent étre utilisés en injectiogpéatées si leur demi-vie est
courte, de telle sorte que I'on ait toujours aa di¢ I'infection une concentration

supérieure aux CM*%s!.
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c) Les critéres pharmacocinétigues

* Les barriéres hémato-oculaires®”:
La barriere hémato-oculaire s’oppose dans ces demposantes, antérieure et
postérieure, a la diffusion intra-oculaire des roadients administrés par voie
systémique :

m La barriere antérieure, hémato-aqueusemprend :
-La barriere hémato-ciliaire avec capillaires feréssqui autorise une diffusion
passive.
-La barriere hémato-irienne avec des jonctionsitégat laches qui autorise un
transport actif.

m La barriere postérieure, hémato-rétinienc@mprend :
-Une barriere externe, correspondant aux jonctisesées de ['épithélium
pigmenté, qui permet un transport actif, sélettdiscellulaire entre choroide et
photorécepteurs
-Une barriere interne correspondant aux celluledotingliales des vaisseaux
rétiniens et qui autorise un transport actif traebudlaire
D’'une fagon générale, les concentrations d’antitpits obtenues au niveau de
’humeur aqueuse et du vitré par voie systémigaat so0ins importantes que
celles obtenues par injections sous conjonctivales.
L’inflammation altére la barriere hémato-oculaitefavorise une augmentation
du passage oculaire des antibiotigues administegsvpie systémique (par
facteur 4 a 5).
* La pénétration d’'un antibiotique dans I'ceil dépend des facteurs régissant le

passage des molécules & travers les membrandsicetipa savoir® :
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m Une faible liaison aux protéines plasmatiques (oenta fosfomycine pour
laquelle la liaison est inférieure a 10 %)

m La liposolubilité

m Un faible poids moléculaire

m Un faible degré d’ionisation

Tableau Pénétration intra-oculaire des anti-infectiéli%

RAPPORT DES CONCENTRATIONS
oculaires / sanquines

Anti-infectieux

-Péni G, ampicilline 1%
-Uréidopénicillines 10%
-Imipénéme 10 a 20%
-Céphalosporines dé"l génération 5 a 10%
-Céphalosporines dé™ génération 10%
(Ceftazidime, Ceftriaxone)

-Aminosides 2%
-Phénicolés 10a 20%
-Lincosamides 5%
-Tétracyclines 10 a 20%
-Macrolides 10 a 20%
-Vancomycine <5%
-Fluoroquinolones 20 a 50%
-Fosfomycine 20%
-Acide fusidique 20%
Antifongiques :

-Amphotéricine B 1%
-Itraconazole 1%
-Flucytosine > 50%
-Fluconazole > 50%
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d) Contre indications et effets secondaires

Les effets secondaires peuvent étre d'ordre toxaguallergique ou bien encore

d’ordre microbiologique.

L'utilisation de certains antibiotiques est conimdiquée par voie systémique au
cours de la grossesse (quinolones, aminosidebeetle jeune enfant.

e) Le codt
Cet aspect est désormais a prendre en compte danmlitique de maitrise des
codts et d’optimisation des dépenses de santé.

f) Les produits a utiliser
Compte tenu de ces criteres, il ne reste a I'’haateelle que quelques produits

intéressants pour le traitement des endophtalmies.

m Les fluoroquinolones :

Leur biodisponibilité est excellente et les concaiins aqueuses sont voisines
de 0,5 a 1 mg/ml sur I'ceil sain, avec un rapporhéur aqueuse / sérum de 20 a
30 %, qui peut atteindre 80 % dans I'ceil inféd&).

La demi-vie est longue, de I'ordre de 6 a 12 heweiwant le produit utilisé. La
voie orale permet de bonnes concentrations intidaoes, mais l'injection intra
veineuse donne des taux 2 fois plus élevés etrahidement.

La pénétration vitréenne est modérée sur I'ceil saamns varie de 0,20 a 0,50
mg/ml pour la ciprofloxacine et augmente en casdbghtalmid*?*,

Leur vitesse de bactéricidie est un atout majemsda lutte contre le temps
imposée par une endophtalmie.

Les effets secondaires, digestifs, cutanés ouudaites rétrocédent a I'arrét du

traitement.
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Les fluoroquinolones doivent toujours étre admm@iss en association, pour

deux raison&°1°Y -

- Eviter 'émergence de mutants résistants qui geutencontrer lorsqu’elles
sont utilisées seules (germes hospitaliers séhauti® et multirésistants)
- Combler les lacunes du spectre par un anigjoie actif sur le streptocoque,

le pyocyanique et les anaérobies.

m La pipéracilline (Pipril®) %

C’est une uréidopénicilline active sur le pyocyamigles streptocoques et les
anaerobies.

Les taux dans I'humeur aqueuse sont supérieur€Mlade ces 3 germes.

m L'imipenem (Tiénam®)*#91168]

Il est actif sur les Gram + avec des CMI assezégls\pour les staphylocoques
coagulase négative et la plupart des streptocofaescontre, le pyocyanique et
certains proteus exigent des taux importants. lregrm@bies sont également
sensibles.

Son usage augmente beaucoup le colt du traitement .

m La fosfomycine (Fosfocine®j*%

La fosfomycine présente un rapport humeur aquetrseystres éleve, voisin de
40 % (Adenis).

Mais son activité sur les streptocoques et le pgoicue est modeste (Michel-

Briand) et elle est inactive contre les anaérobies.
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mLa ceftazidime (Fortum®)®?!

Elle passe bien la barriere oculaire, avec unematiA/sérum proche de 20 %.

Elle est efficace sur le pyocyanique, mais pasesustreptocoques.
mLa ceftriaxone (Rocéphine®)*!
Les concentrations oculaires sont faibles, maidesai-vie tres longue en fait

son principal intérét.

g) Schémas thérapeutigues curatifs

*En cas d’endophtalmie bactérienne

L’antibiothérapie parentérale a la phase initiatet @tre probabiliste, a large
spectre, bactéricide permettant de maintenir desdadoculaires suffisants.

Il est nécessaire d'utiliser la voie intraveineuaf d’obtenir rapidement des
taux intra-oculaires satisfaisants, le relais parevorale pouvant étre pris
secondairement.

L’'antibiothérapie systémique doit associer une ridgoiinolone a un des cing

antibiotiques cités plus haut.
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Tableau 6: Les antibiotiques systémiques utiles dans feetreent des
endophtalmied®*"*!

Premier antibiotique : une Fluoroquinolone

Molécule Nom Commercial Posologie Voie d’administration

Ciprofloxacine Ciproxine 500 mgx 3 Per os

Ofloxacine Tarivid 200 mgx 4 Per os

Deuxiéme antibiotigue associé : un des produits\auits

Molécule Nom commercial Posologie Voie d’administartion
Céftazidime Fortum 19x3 \Y;
Fosfomycine Fosfocine 4gx 3 \Y

Imipéneme Tiénam 500 mgx 3 vV
Pipéracilline Pipril 4gx 3 \Y,
Ceftriaxone Rocéphine 1gx 2 IV ou IM

®Les schémas de traitemestiivants peuvent étre proposés en premiére
intention ;eI1e9116]

 Fluoroquinolone + imipénéme

Exemple : ciprofloxacine (200 mg/8 h) et Imipéndi®@0 mg/8 h).

* Fluoroquinolone + céphalosporine de troisieme génation

Exemple : ofloxacine (400 mg/12 h) + ceftazidimey(2h).

Alternatives :

« En cas dallergie auy-Lactamines, lefosfomycine est associée a une
fluoroquinolone comme I'ofloxacine.

Exemple: ofloxacine (400 mg/12h) + fosfomycine (4 g/8h).

87



« En cas de contre indication aux fluroroquinolofenfant) : utiliser
I'associationmipéneme+ fosfomycine.

Ces antibiotiques sont utilisés en perfusion coyB@ a 60 min) sauf la
fosfomycine (4 h).

®Adaptation thérapeutigue

L’antibiothérapie doit étre adaptée en fonctionl'delement bactérien et de
'antibiogramme. Lorsque la culture est négative I'évolution clinique

favorable : le traitement n'est pas modifié. Sivdkition clinique est
défavorable : le traitement chirurgical doit &tnzisagé**®.

EN CONCLUSION Schéma thérapeutiqu@&®™!,

-Tiénam : 500 mg 3 par voie IV

-Tavanic : 1gx 1 par voie IV

-Doliprane a la demande + Di-Antalvic

5 a 8 jours par voie IV puis relais per os pen@jours

L’'antibiothérapie doit étre adaptée ensuite auxltats de I'antibiogramme.

Durée du traitement :

Il doit étre poursuivi huit jours par voie veineusauf pour les fluoroquinolones
dont la bonne biodisponibilité permet un relais yaie orale au 5éme jolff®.
Le relais per os aprés 18"8jour par des formes orales n'a pas d'intérétoief
infectieux oculaire étant stérilisé ou I'ceil étaptdu sur le plan fonctionnel.

De plus, les formes des antibiotiques disponibles s ont une mauvaise
pénétration intra-oculaire, les fluoroquinolonesaptées™ 174

m En cas d’endophtalmie fongiqué'®”

Au traitement local par I'amphotéricine B est agsam traitement systémique

avec la méme molécule mélangée dans une émulgiadiglie (50 mg de
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Fungizone® dans 25 ml d’Intralipid® a 20 %), dedia@ pouvoir utiliser des
posologies importantes de 'ordre de 1 mg/kg/j.

Les perfusions se font a la seringue électriques sauveillance clinique et
biologique (débit : 0,5 a 1 mi/kg/h).

A ce traitement peut étre adjoint de la fluorocytes(Ancotil®) a la dose de
150 mg/kg/j répartis en 4 perfusions de 45 min.

L’alternative est l'utilisation de fluconazole (itan® : 200 & 400 mg/j en une
perfusion de 30 min), dont la biodisponibilité lpusl est pris per os est

excellente et permet un relais oral précoce.

3) Antibiothérapie adjuvante :

L'utilisation de collyres et d’injections sous congtivales est d’'intérét limité a
cause de leur faible pénétration intra-oculaireenBiqu’'encore largement
utilisées, les injections sous conjonctivales dai\&re abandonnées a cause de
leur toxicité locale en leur substituant les calyrrenforcés. Legollyres
renforcés (annexe 2)]plus concentrés que les préparations ophtalmalegiglu
commerce) sont préparés a partir des solutionsaveimeuses de fagon
extemporanée, leur concentration correspondanéesude la concentration pour
injection parentérale. lls doivent étre instillésutes les heures pendant 48
heures apres une dose de charge d’'une goutte mar & premiere heure. On
utilise de préférence une association de deux resllantibiotiques dont les
principes actifs sont identiques a ceux injectésvuge systémique ou intra-
oculaire.
Exemple vancomycine(50 mg/ml) +gentamycine(14 mg/ml)
owancomycine(50 mg/ml) +ceftazidine (25 mg/ml).
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La seule préparation commerciale utilisable estida fusidigue en pommade
(Fucithalmic®) dont l'activité antistaphylococciquet la pénétration intra-

oculaire en topique sont reconnirés.

La toxicité locale de ces collyres fortifiés ne depas étre négligée et on les
remplacera éventuellement aprés quelques joursadtement par des collyres
classique$®®! .

Leur efficacité n’est pas démontrée dans le tratgndes endophtalmies et ils

ne seront utilisés que comme un adjuvant aux atragements*®®.

4) L 'usage de la corticothérapie :

L'endophtalmie s'accompagne souvent d'une inflammanassive du segment
postérieur responsable a elle seule de la destrupdtinienne et choroidienne,
pouvant conduire a la nécrose des cellules nerseusEmpromettant ainsi

définitivement la récupération visuefig®11271[1331

Tous ces arguments histologiques exposent l'intbxéla lutte précoce contre
I'inflammation. Ainsi, certains auteurs sont panis d'un recours rapide et franc

[131[181[1371[158] ~ Baym [*81 préconise I'utilisation des

aux corticoides
corticoides dés la £2° heure du traitement, en sous conjonctivale etvpar

orale (60 mg de prednisone). Auclin conseille delid de corticoides (250 a
500 mg) commencés des les premiéres heures dengait, pendant 2 ou 3
jours, chez des patients jeunes sans pathologiérgénassociée. Pour la

majorité des auteurs francais, la place des cadesoest secondaift®314],

Les corticoides peuvent étre administrés par voi®-@culaire a la dose de 200

a 400ug de dexaméthasone en chambre antérieure, lor§ngtion intra-
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oculaire des antibiotiques. Les injections sougarartivales de corticoides ne
sont préconisées qu'au 2eme jour de traitememnfable dose avec traitement

par voie orale (0,5 a 1 mg/kg/j) en cas de besoin.

Ces auteurs considerent que la précocité du traiteoorticoide est néfaste, car

la croissance bactérienne au moment de l'injectiest pas encore controlée.

5) La vitrectomie

De nombreux auteurs anglo-saxons préconisent den fagstématique une

vitrectomie associée a des injections intra-ocegad’antibiotiques en se basant
sur les principes chirurgicaux bien établis mentamt que le traitement de tout
abceés passe par I'incision et le drainage.

Ce chapitre est consacré a la vitrectomie préagéedisée dans les 10 premiers
jours de l'infection et non aux vitrectomies réa#is secondairement dont le but
est de rendre leur transparence aux milieux o@dalBa réalisation est difficile

lorsque l'infection endoculaire est active et sedigations en urgence sont

controversées.

a) Avantages théoriques

La vitrectomie augmente les chances d'isolement rdicro-organisme

responsable de I'endophtalmie puisque la totalitévitké est prélevée (biopsie
initiale plus filtrage du liquide de vitrectomie) ginsi Verbraeken isole la
bactérie dans 78 % & 90 % des't4s.

La vitrectomie supprime I'abcés intra-oculaire, begtéries libres dans le vitré
et leurs toxines. Elle stoppe donc de fagcon mécanibjnfection et ses

conséquences toxiques pour la rétine et les audtastures. Dans les
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endophtalmies chroniques ou les bactéries sontésables aux antibiotiques,
seule la vitrectomie permet de détruire le giteratien, associée pour certains
a une capsulectomie totafé® et pour d'autres & une capsulectomie partielle
[177bis]l

La vitrectomie en démantelant I'architecture viimée et les brides vitréennes
inflammatoires diminue le risque secondaire de k&ment de rétin€ .

La vitrectomie crée un espace endoculaire factlitardiffusion et I'action des
antibiotiques systémiques et intra-oculdirés.

Enfin, la vitrectomie permet un éclaircissement aeiieux et accélere la
récupération visuelle. Elle peut également, dansades cas, permettre de faire
le diagnostic différentiel avec de pseudo endophited (uvéites, pars

planites...).

b) Principes de réalisation :

Les conditions de réalisation d’'une vitrectomie @gence ou en urgence
différée sont difficiles et demandent un opératnirainé.

Le bilan pré-opératoire comprend un examen du segyjargérieur de I'ceil pour

évaluer la transparence des milieux (cedeme de &omémbrane exsudative
dans l'aire pupillaire, séclusion pupillaire) eteudchographie en mode B pour
évaluer I'état du vitré, de la rétine, de la chdeoiet pour rechercher le
décollement de la hyaloide postérieure.

Le premier temps opératoire est réservé aux pnglents bactériologiques en
chambre antérieure et dans la cavité vitréenne.

Le deuxieme temps consiste a obtenir une transpareaximale du segment
antérieur (lavage, discision des membranes, sghwioimie éventuelle...) Dans

certains cas, I'opacité de la cornée est tellejl qast nécessaire de réaliser
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l'intervention avec une kératoprothese provisouwie d’'une greffe de cornée
de donneur ou de la remise en place de la corngatiznt™? .

La vitrectomie proprement dite, est réalisée pae postérieure (3 voies) selon
les techniques classiquebine capsulotomie centrale est effectuée si laudap
postérieure est opaque. L'explantation systématdjueristallin artificiel n’est
pas indiquée car elle n'améliore pas le pronostictionnel**??”, Lorsque la
hyaloide postérieure n'est pas décollée la majal@® auteurs conseille de la
laisser en place a cause du risque élevé de dézhipar traction sur une rétine
fragilisée et inflammatoire, quitte a réintervesecondairement. Lorsque la
visibilité est trés mauvaise, seule la vitrectogeatrale peut étre réalisée, avec
un bénéfice moindre que pour une vitrectomie stdldomais néanmoins
guantifiable. Les complications iatrogénes (déaksuétiniennes) sont traitées
selon les techniques classiques. L'interventiont@shinée par l'injection des
antibiotiques danke vitré s’ils n’étaient pas présents dans le tgud’infusion,

en les associant aux corticoides.

c) Complications

*Le décollement de rétine secondairest la principale complication de cette
chirurgie.

Son taux varie entrd0 et 21 % selon différentes séries qui ne sont pas
homogenes quant a la gravité, aux indications Ox m®uicro-organismes
responsables des endophtalnfig!*t7it841s2]

Ce taux est supérieur a celui rencontré en l'aleselecvitrectomie, 5 % selon

Olson 3

, mais la comparaison est biaisée puisque la wimgie est réservée
aux formes les plus graves. Cependant, la fréquetleeée de dialyses

rétiniennes apparait bien en faveur d'une origieigicale 3! .
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La difficulté des conditions de réalisation de térvention, la fragilité de la
rétine, l'inflammation, les adhérences vitréo-n&tiimes sont autant de facteurs
favorisant une déchirure iatrogéne. Le pronostictfionnel de ces décollements
secondaires est tres sombre pour les décollemeteqes, il est meilleur pour
les décollements survenant a distance liés a ldgredgion vitréo-rétinienne.

*Les autres complications sont I'cedemmeaculaire cystoide (11%), les
complications vasculaires ischémiques rétinienng41l %) dont on ne sait pas
si elles sont dues a la chirurgie ou aux aminosidgxtés dans I'ceil, les
récidives inflammatoires, les décompensations &mes.

L’évolution vers la phtisie survient dans 5 % dastt1*9],

Aucun élément dans les travaux consultés ne pemeetsavoir si les
complications citées sont vraiment liées au gedteurgical ou si elles

correspondent a I'évolution naturelle de l'infeatio

d) Résultats

L’interprétation des résultats de séries ou unestibmie précoce a éte réalisée
dans un but curatif, est extrémement délicate absénce de groupe témoin
traité meédicalement pour une infection de mémeitrawec la méme bactérie.
De plus, pour de hombreux auteurs la vitrectoméxqce est réservée aux cas
les plus graves. Les travaux expérimentaux déjdemscde Cottighan*!
affirmaient la supériorité de l'association vitrectie plus antibiotiques sur
linjection des antibiotiques seuls. L'étude nomdamisée de Milazz8"1**®!
dont la méthodologie et le traitement antibiotiqoat discutables, retrouve des
acuités visuelles chiffrables dans 73 % des cas llgogroupe « vitrectomies »
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(le plus séverement atteint), contre 66,6 % dargrdepe traité médicalement.
Les résultats les plus intéressants sont ceux deragkef® "™ qui, en
pratiguant une vitrectomie précoce (dans les 48dseapres le début des signes
cliniques) obtient 68 % d’acuités visuelles chiffies dans les endophtalmies

post cataracte.
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Xl - Résultats et pronostic

1) Pronostic général

En regroupant les résultats de différentes séti@ntes, toutes endophtalmies
bactériennes post-opératoires confondues, trgiigeantibiotiques systémiques
et/ou intra-oculaire plus ou moins associés a lunectomie (précoce ou
tardive), on obtient les résultats suivants :
Acuité visuelle chiffrable (=1/20) : 40 & 70 % des cas.

GEEP : 55 %

Stern : 56 %

Driebe : 63 %"

Verbraeken : 68 9%° .

Absence de perception visuellénucléations comprises) : 10 a 30 %.

2) Facteurs pronostigues

a) Importance de l'atteinte vitréenne

L’absence ou la faible atteinte du segment postérgst un facteur de bon
pronostic. Le traitement antibiotique seul permé&btenir 78 % d'acuités
visuelles (AV) supérieures & 4/10 pour O'DYy et 85 % d'acuités supérieures
& 1/10 pour Heavéf en cas de vitré initialement clair.

b) Délai de prise en charge

Grace a un traitement précoce dans les 48 prentietees, Verbraeken obtient
46 % d’AV> 1/10%7 | Peyman 65 % d’A1/20%°7 et Pavan 87 % d'A\®
1/10%4

c) Type de chirurgie initiale
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.Phakoexérese

Les résultats fonctionnels sont superposables @suitats globaux, ce qui est
normal puisque la chirurgie de la cataracte reptése/O a 80 % des
endophtalmies bactériennes post-opératoires : 4% >1/10 pour Kattaf’

et 46 % pour Verbraekét?.

.Trabéculectomie

Le pronostic est classiquement sombre a cause \dailance de la bactérie en
cause : 2 cas sur 6 pour VerbraeRé&f, 1 cas sur 8 pour Mao (Streptocoques)
[1%8] ont une A\&1/10. La série de Irvine (Bactéries Grati°L) donne 6 cas sur
8 avec acuité>1/20.

d) Pronostic en fonction de la bactérie

.Staphylococcus epidermidis

Ce sont lendophtalmies aigués dont le pronostic est le pludavorable :
68% d’AV >1/20 pour Ormero@® , 78 % d’AVe> 1/20 pour Drieb&” . Dans le
groupe de 16 cas ou les AV finales se#t10, Pavai** dénombre 9 cas dus a
S.epidermidis

.Propionibacterium acnes

Les résultats visuels sont bons dans les endopktlchroniques &. acnes
69% >5/10 pour Meislef®" et 71 % d’AV> 3/10 pour Winward®? | acuités
conduisant ces auteurs a ne pas pratiquer d'egpiamtet méme a échanger
I'implant si cela est nécessaire.
Autres

Staphylococcus aureus64 % d’AV >1/20 pour Drieb&”!

Streptocoques 31 % d’AV>1/10 dans I'étude de Mat®

Bactéries Gram -: 42 % d’AV > 1/10 dans I'étude d’lrvine avec 36 %

d’énucléation et d'absence de perception lumineuse.
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Dans l'étude de Sterf®® seulement 2 cas sur 8 du grouf® Rureus,
streptocoquesbactéries Gram -] ont une acuité finald/10 contre 12 cas sur
18 dans le groupe&s[epidermidis, P. acnes

On constate donc que dans les cas ou les bacsemtdes plus virulentes les
résultats fonctionnels sont les plus mauvais.

Absence d’isolement bactérien

Dans ce groupe ou les prélévements de chambreieam&éret de vitré sont
négatifs, les acuités visuelles sont supérieurg®@ dans 94 % des cas pour
Driebe et Ster?*°®! avec 100 % d’acuités chiffrables pour les pasierdités
par antibiotiques seuls.

Cela signifie que lorsque les prélevements biendaid® sont négatifs, les
bactéries en cause sont peu virulentes et/ou penbreases, permettant
d’espérer une bonne récupération visuelle. L'inclusle fausses endophtalmies

dans ces séries est également possible.

3) Les séquelles et complications

A coté de l'opacité des milieux, d’autres sequepesivent persister, limitant
définitivement la récupération visuelle :

-Edeme cornéen, passant parfois a la chronicité

-Les synéchies postérieures

-Le glaucome post-inflammatoire

Les séquelles au niveau postérieur et surtoutieéties sont particulierement

dommageables:
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-Atrophie optique, vascularite rétinienne, néerodes cellules nerveuses
rétiniennes semblent sous la dépendance des tokiaet®riennes, libérées
particuliérement par le streptocoque

-S’y ajoutent les séquelles plus classiques dg &at inflammatoire et
notamment I'oedéme maculaire cystoide, les membra@pagtiniennes, les
adhérences rétino-vitréennes (surtout périvaseslpir responsables de

décollements de rétine.
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Xll- LENDOPHTALMIE EN DROIT FRANCAIS : (annexe 6)

L’endophtalmie est l'infection nosocomiale de I'¢plmologiste. En 1988, le

ministere de la santé a défini en France l'infettrmsocomiale comme une
maladie provoquée par des microorganismes et adégralans un établissement
de soins. Dés la méme année, décrets et textaidsralda sécurité sanitaire ont
établi les nouvelles obligations des établissemaatsoins. Les patients qui sont
victimes d’infection nosocomiale peuvent demandes téparation soit devant
les tribunaux administratifs s’ils ont été soigreéd’hopital, soit devant les

tribunaux de droit commun s’ils ont bénéficié dansalans un cadre privé.

La jurisprudence administrative ne prévoit aucuasspbilité d’exonération de
la responsabilité de I'hépital, sauf a faire layuw® d’'une cause exogene. En
droit commun, la jurisprudence s’appuyant pendanhdmbreuses années sur
I'obligation de moyens, les victimes n’étaient pagemnisées. En 1996, la Cour
de Cassation décide qu’une clinique est présungmnsable d’'une infection
nosocomiale, & moins de prouver l'absence de fdeitea part. Depuis 1999, les

établissements de santé privés ont une obligag@edurité de résultat.

La loi du 4 mars 2002 dispose que les établissesrdmsoins publics ou privés
sont responsables des dommages résultant d’infisctiosocomiales, sauf s’ils

rapportent la preuve d’'une cause étrangere.
Lorsqu’il en résulte une incapacité permanentagirtsupérieure a 24 %, et en

'absence de faute de I'établissement de soinst ¢éesolidarité nationale qui

prend en charge le dommagé”
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ETUDE CLINIQUE



Matériel et méethodes

|- Mateériel :

1) Reqistres des entrées

a) Documents :

Ce sont des registres journaliers contenant, dé 2902008, tous les homs des
patients hospitalisés au service d’ophtalmolode I'hépital des spécialités
de Rabat, avec le diagnostic a I'entrée. lls savient dans les archives de
I’hdpital, classés par année.

b) Informations

Les diagnostics présumés a I'admission du patient.
Les coordonnées des patients ( Date de naissahck, dlbssiers clinique, ...)

c) Problémes

Les erreurs diagnostiques a I'entrée sont fréqsasdel’admission se faisait sur
des diagnostics présumeés. D’autre part, I manqoevent certaines
coordonnées du patient rendant les recherchessdeedodifficiles.

2) Dossiers médicaux :

a) Documents :

Les dossiers d’hospitalisation entre 2001 et 2@08 dans les archives de
I’hopital.

b) Informations :

Elles sont normalement les plus completes.

c) Probléemes :

Certains dossiers sont introuvables ou illisibles.
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lI- Méthodes :

Il s’agit d’'une étude rétrospective conduite dams seul centre (service

d’'Ophtalmologie — Hopital des spécialitées — CHU RKabat). Les patients
hospitalisés dans le service entre feJanvier 2001 et le 31 Décembre 2008,

pour une suspicion d’endophtalmie ont été inchrssd’étude.

Les criteres d’inclusion étaient les suntg:

-traumatisme ou chirurgie oculaire datant de mdmsix semaines,
-tableau clinique évoquant une endophtalmie etcémsbde facon variable une

baisse d’acuité visuelle, des douleurs et ou I'hly@mie conjonctivale.

Les données étudiées ont concerné

La consultation des dossiers a mis en évidence&lbgeneéité des informations
gu’ils contenaient. Seuls quelques parameétres caoranaula majorité d’entre
eux ont pu étre retenus:

- Nom, Prénom

- Date de naissance

- Région

- Sexe

- Etiologie de I'endophtalmie

- Date d’hospitalisation

- Intervention faite au service ou ailleurs.

-Type d’opération de la cataracte (Phacoémulsificati Extraction
extracapsulaire, Discision, Extraction intracapsea)a

- Implantation d’une lentille intra-oculaire (LIO)
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- Délai de survenue de I'endophtalmie

- Pathologies oculaires « a risques » (ceil sec, hhiph ulcére cornéen,
luxation de la LIO, abces sur fils, cataracte caontgée, subluxation du

cristallin, myopie forte...)

-Pathologies  systémiques connues comme  facteur  dequeri

(immunosuppression, diabete, polyarthrite rhumatoid

- Complications per opératoires

- Prélevement réalisés et Germes identifiés

- Oell atteint.

- la thérapeutique mise en place (absence oummésie vitrectomie, présence
ou non d'une antibiothérapie systémique ou de amttigrapie, évolution de

I'acuité visuelle),

Pour les endophtalmies aigues post-cataracte érmirétisés le tableau clinique
a I'entrée (présence ou absence des signes suivdatseur, ceil rouge, baisse
de l'acuité visuelle, réaction fibrineuse de larobae antérieure) ainsi que les

données concernant la procédure chirurgicale.

Aprés la mesure de l'acuité visuelle, 'exameniglie du segment antérieur et
du fond d’ceil, tous les patients ont bénéficié éunjection intravitréenne de
Vancomycine (Vancomycine Merck) et de ceftazidifRertum). Si cela était
techniquement possible, une ponction du vitré &uide 23G et/ou une
ponction de chambre antérieure étaient réaliséede eprélevement était
immédiatement étalé sur une gélose sang, choddkatb®uraud et mis dans une
solution de type BHI (Brain Heart Infusion). Le ma¢l était alors envoyé au

laboratoire de bactériologie, avec le reste dueparhent pour un examen direct.
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Si l'acuité visuelle était inférieure ou égahux perceptions lumineuses
(PL+), une vitrectomie rapide était programméenformément aux

conclusions de I'EVS.

En fonction de I'évolution clinique, une deuxiénmgection intravitréenne et/ou
la réalisation d’'une éviscération étaient décidéaatroduction de corticoides
se faisait également en fonction de I'évolutiomigiue.

On a établi une fiche d’exploitation qui compoxiag ces éléments. (Annexe 4)
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l1l- Méthode de calcul statistique :

Pour la statistigue descriptive, la moyenne et &viation standard sont

indiquées lorsque la distribution s’effectue saloe courbe de Gauss.

Lorsque les variables n'ont pas une distributiogatissienne », nous avons
indiqué la valeur médiane et les valeurs minimatasaximales.

Pour évaluer les proportions de distribution, arilesé le test de Chi-carré ou le

Fisher’'s exact test. Le seuil significatif est fix®.05.

Un test appari€é non paramétrique de Wilcoxanpermis de comparer
I'évolution de [l'acuité visuelle. L’étude desorrélations a été reéalisé a

'aide du test non paramétrigue de Spearman.

Les acuités visuelles ont toutes été transdes en logMAR (logarithme
base de l'angle de résolution minimum) poualisér les tests statistiques
et le calcul des médianes et des moyennpsesA calcul, les acuités
visuelles ont été reconverties dans I'échele Monoyer pour une
meilleure compréhension. La transformation desiités visuelles telle que
«compte les doigts », « perception des mouwmesnedes doigts » et
« perception de la lumiére » a été réaliseée la méme facon que dans
'étude d’Aaberg et al conformément au gugl®posé par le Fluorouracil
Filtering Surgery Study Group. D’'autres aldamies de transformation,
probablement plus justes ont été proposéss maus avons privilégié la
possibilité de nous comparer a [I'étude d'Agbet al. Cependant la
transformation d'une perception Ilumineuse nukm acuités visuelles
logMAR comme le permet le guide retenu, n@ugaru illogique (angle de

résolution minimum indéterminable ou a l'infiet n'a pas été réalisée.

106



Afin de pouvoir prendre en compte les pasieprésentant a un moment
donné de I'étude une acuité visuelle santgmpdion lumineuse, nous avons
également réparti les patients en groupeud@&cvisuelle :

- Groupe 0, absence de perception lunsea¢PL-)

- Groupe 1, perception lumineuse (PL3)300 ; logMAR +2.9)

- Groupe 2, perception des mouvements dtagts (MDD) (1/200 ;
logMAR +2.3)

- Groupe 3, compte les doigts (CLD) a 3@¢m00 ; logMAR +2)

a 2m (1/30 ; logMAR +1.5)

- Groupe 4, de 0.05 (logMAR +1.3) a 0dgWAR +1)

- Groupe 5, de 0.16 (logMAR +0.8) a 0.RgKMAR +0.6)

- Groupe 6, de 0.32 (logMAR +0.5) a 0dgWIAR +0.3)

- Groupe 7, supérieur a 0.5 (logMAR irdér a +0.3).
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Résultats

|- Epidémiologie :

1/-Fréquence
Quatre vingt seize patients présentant une endple ont été hospitalisés au

service entre le ler Janvier 2001 et le 31 Décen2fi08. Soixante trois
patients étaient référés et trente trois provenale notre service.

On note une grande variabilit¢ du nombre d’enddptés par année. La
fréquence des endophtalmies semble toutefois augmearant les 5 dernieres
années investiguées avec un maximum de cas anésgs 2007 (24 cas).

Histogramme N°1

Répartition du nombre des cas selon les années
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2/- Age du patient:

Les extrémes d’age étaient de 3 et 80ans avemogenne de 49,75 arisa

moyenne d’age est abaissée par la présence d’'un giier pic du nombre de
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traumatisme oculaire et d’opérations chez l'enfantlié a la cataracte

congeénitale.
La tranche d’age la plus touchée était situéeeedit et 70ans et représentait

23,95%.

Histogramme N°2:

Répartition des malades en fonction d'age
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3/-Sexe ratio :

Parmi les 96 patients, nous comptons 48 homete48 femmes. Donc nous
avons un sexe ratio = 1
4/-L’ceil atteint :

Sur 96 yeux infectés nous avons 45 yeux gauehbBs yeux droitsll n’est

pas possible de définir si cela fait une différencestatistiguement

significative car nous n'avons pas ce genre de do@es.

Graphique N°1 : Répartition des cas selon I'ceil atteint
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Eil

gauche
CEil droit 47%
53%

5/- Formes cliniques :

Les endophtalmies dans notre étude se répartissaie
-en fonction du mode de contamination :

*endogene : 15%

*exogenes : post-opératoiress5eR

apres umntretisme : 23%

-en fonction de la chronologie :

*aigue : précoces :43%

subaigués : 16%
*a révelation tardive : 41%

6/- Etiologies :

Cinquante et un endophtalmies sont survenues darsiites d’'une chirurgie de
cataracte soit 53% des endophtalmies. Parmi lemu#t®s cas d’endophtalmie,
nous retrouvons 9 cas apres trabéculectomie (9%2@ag aprés plaie cornéenne
par corps étranger végétal (23 %) et enfin 15 (35cé& d’endophtalmie sont
idiopathique.

Parmi les 60 endophtalmies post chirurgicales;e3étaient opérés au service
d’ophtalmologie A.

Notre incidence globale d’endophtalmie aprés chieude la cataracte est de
2,92% .
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Graphigue N°2 : Répartition des cas d’endophtalmie selon la cause

idiopathique
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7/-Facteurs de risque :

Parmi les patients ayant développés une endophktalm

* [J17 étaient diabétiques soit 17,7 %. Cette assogiagst expliqué par le
faite que le diabéte prédispose a développer cataracte plus rapidement
en plus les patients diabétiques ont une compitanhfectieuse a tendance a

augmenter.

* []5 étaient hypertendus (5,20 %) ,
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* 1 souffrait d’'une cardiopathie ischémique.

Nous avons donc 24 % d’endophtalmies ayant préseatée pathologie

systémique a risque.

lI- Etude Clinique :

1/- Délai d’apparition des symptomes :

Les premiers symptdmes sont apparus en moyennapt8g la chirurgie de
cataracte et le patient était admis en moyenn@risdes premiers symptéomes.
Du fait de la nature rétrospective de I'étude et dennées anamnestiques
accessibles, il n'est pas facile de déterminer diadxlité le délai de survenue
des premiers symptébmes d’infection qui sont la doulet la baisse d’acuité
visuelle. Aussi les délais que nous avons calcelésfonction de la date
d’opération de la cataracte et du jour de I'hodigdition pour endophtalmie sont
probablement surestimés. On devrait plutét pamredélai d’hospitalisation pour

endophtalmie apres opération de la cataracte.

2/- Signes révélateurs :

L’étude de la symptomatologie a été réalisée pous fes patients présentant
une endophtalmie. Elle a été limitée volontairemant2 signes objectifs

(hyperhémie conjonctivale et présence de fibrineclemmbre antérieure) et 2
symptdmes subjectifs (baisse de l'acuité visuedlssentie par le patient et

douleur oculaire).
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La douleur a représenté le motif majeur de consoitaElle a été retrouvée

chez 57 malades (60%). Elle était soit isolée a&ssociée a une hyperhémie
conjonctivale et/ou a une baisse de l'acwiduelle et/ou la présence de
fibrine en chambre antérieure.

La découverte fortuite a été retrouvé chezmélades : lors du suivi post

opératoire apres chirurgie de la cataracte.

Tableau N° 1 :Répartition des cas en fonction des signes révédairs

Signes révélateurs Nombre des cas Pourcentage (%)
Douleur 57 60

Rougeur 53 55

BAV 42 43,75

Fibrine 50 52

[ll- Etude bactériologique :

Des prélevements ont été réalisés chez 61 patiéoisg, 33 patients ayant une
endophtalmie apres chirurgie de la cataracte, aJantroduction des
antibiotiques.

Des germes ont été retrouvés dans 46% des prélateres germes retrouves
sont, par ordre décroissant : Staphylococcus @#gptococcus (12), mycoses
(1), anaerobacterie (1), E Coli (1), Hoemophilus pseudomonas (1).

Courbe N°1 :Incidence des germes par année
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L'incidence des germes par année
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V- Prise en charge :

Les injections intra-vitréennes ont été faithez 53 malades (55,20% des
cas). Une seconde injection intra-vitréeennett@ réalisée chez 11 malades
(11,45%). Si cette deuxiéme injection avadulielle était associée dans la
majorité des cas a une injection concomitanteavitréenne de corticoides.
L’injection se fait a laiguille 30G + seringulcc avec injection de 0,lcc
du produit. Les antibiotigues les plus utilisést: Ceftazidime 1mg et
vancomycine 1mg.

Tous les patients ont recus par voie sysfgeniau moins deux des
antibiotiques  suivants: ceftriaxone, ceftazidinmmipénéme, péfloxacine ,
ofloxacine, ciprofloxacine, levofloxacine, acidesidique. L’antibiothérapie
systémique est maintenue 5 a8 jours pae wvairaveineuse puis un relais
per os pendant 8 jours, elle est toujours ptda apres le résultat de
I'antibiogramme.
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Les injections sous conjonctivales d’antibioBqont été réalisées chez 10
patients.

Alors que lintroduction des corticoides, geellque soit la voie
d’administration (collyre ou par voie orales),été faites chez 51 patients
(53,12% des cas).

Apres I'échec du traitement, I'éviscération & &éalisée chez 9 patients
(9,37%).

V- L’Acuité Visuelle :

Seulement 80 des patients ont eu une évwatuale l'acuité visuelle a

'entrée et au cours du suivi,dont 7 maladesait'¢pas coopérant. L’acuité

visuelle des autres malades (16) n’a pas été nmer@@sur le dossier..

VI- Evolution :

Nous avons 7 améliorations (7,29%) de l'acwisuelle entre l'entrée et
la derniére acuité visuelle connue, 4 aggranat (4,16%) et 63
stabilisations (65,62%).
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DISCUSSION



Avec le développement massif de la chirurgie ¢h cataracte et du
glaucome, I'endophtalmie, bien que rare, constitureprobléme crucial chez
le chirurgien ophtalmologiste, qui peut condua la perte fonctionnelle de

I'oeil.

Au début du vingtieme siecle, la fréquence ddections endoculaires post
chirurgicales était d’environ 10¥3. Une nette amélioration a été constatée
dans les années 50, le taux d’infections -ppétatoires était alors
d’environ 1%. Dans les années 70 — 80, desrcpatages de 0,05 % a
0,3% ont été retrouvés...

Il apparait nettement que la fréquence dedoghtalmies post-opératoires
a diminué depuis le début du siécle. Cettmimlition est certainement liée

a l'apparition des regles d’asepsie dansbless chirurgicaux.

Méme si son pronostic s’est ameélioré ces vingtidess années, son incidence

dans notre étude reste élevée.

Ces faits nous ont incités a entreprendre une étréttespective sur les
endophtalmies du 2001 a 2008 dans le service hthtmpologie A, CHU, Ibn
Sina, Rabat, Maroc. Nous recherchons ses sourdesis un but
prophylactique, proposons une attitude thérageaitet envisageons le point
de vue médico-légal en s’efforcant de déteemiles rdles respectifs du

germe, du terrain et de la responsabilitél’'dgérateur.
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Nous avons recueilli dans ce collectif de cas 9dophtalmies, dont 50% de
femmes (comparaison a 68% ), 'age moyen est déb4hs.

Il y a une légere dominance de I'oeil droit. Esteéait du hasard ?

Nous avons une moyenne de 12 endophtalmies pa&eacomparativement
aux autres études 1,46 endophtalmies par année.nGte une grande
variabilité avec une augmentation a partir ded&e 2005 de lincidence
globale d’endophtalmie.

Les premiers symptdémes sont apparus en moyennaplg la chirurgie de

cataracte et le patient était admis en moyennprégdes premiers symptémes.

Parmi les endophtalmies survenant apres intéorersur des globes non
traumatisés, I'extraction de la cataracte semhle &t plus souvent en cause
(53%). Dans notre série de 60 cas (endophgalpbst chirurgicales), trente
trois avaient été opérés dans notre serlecereste nous ayant été
adresseés.

Notre incidence globale d’endophtalmie aprégucgie de la cataracte est de

2,92%. Elle est plus élevée que celle citémsdéa littérature (Annexe 5)
[35bis]

Le probleme est complexe, du fait de la multii des paramétres a

envisager et d’abord:

1/-le malade lui-méme :

Plusieurs facteurs de risques d’endophtalmie @nidéntifiés : Dans notre série,
17 % des patients étaient diabétiques. Comme n@wenk déja discuté

précédemment, il est difficile de déterminer sidiabéte est réellement un
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facteur de risque pour I'endophtalmie ou si socidence augmenté dans la
population vieillissante, n’explique pas a elle lsedlaugmentation du nombre
de patients diabétiques atteints d’endophtalmie.

Dans tous les cas, le malade demeure lacsoprincipale des agents
infectieux retrouvés dans la flore conjondiva

C'est que I'ceil est largement ouvert sur niglieu environnant et recoit
constamment des germes provenant de l'ailadpeau, des gouttelettes de

Pfluger des interlocuteufd’

2/- L'air ambiant :

En milieu hospitalier, la concentration desrnges y est tres forte:
I'hospitalisé y est plus vulnérable que damm environnement habituel. I
y a des souches apportées par les patentieurs visiteurs mais aussi
des bactéries « résidentes » beaucoup moindesloaux antibiotiques car
elles ont acquis une résistance accrue gait mutation chromosomique
fortuite, soit par plasmide transmis par cgajgon.

Les especes hospitalieres évoluent avec limtiiérapie dans un
championnat qui évoque la lutte du canontreota cuirasse. Actuellement
les germes Gram négatifs et les mycosesedeent de plus en plus

fréquentes et de moins en moins dociés.

3/- L'environnement :les salles d’opération, le personnel soignang lastruments

La majorité des cas semble se concentrer sur desdpeg temporelles assez
courtes. Il est probable que l'incidence des entipiies diminuerait nettement
si 'on contrélait ces épisodes correspondant a«desdémies ». Se pourrait-il

qgue les mesures prophylactiques soient suffisaptes prévenir en grande
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partie le risque individuel mais pas le risque datamination nosocomiale ?
Ainsi le turnover opératoire et le nombre de clgrems différents pourraient
constituer des facteurs de risques non négligeablesird’hui.

Quand on sait que chaque structure opératoirerfmsints, salle, personnel...)
est souvent utilisée plusieurs fois par jour, emitad publique comme en
clinique privée, et par plusieurs opérateurs n'ayzas forcément de contact
entre eux....Cela pose de réels risques d’endémie.

Néanmoins, il a été démontf8® que les solutions de lavage de chambre
antérieure contiennent une proportion variable n@igours élevée des agents
contaminants de provenance conjonctivale.

De plus, la stérilisation des pieces a mains dapbBaeil a phacoémulsification,
des sondes de perfusion-aspiration bimanuellesi gue de leurs tubulures
pourraient poser des problemes.

Dans la plupart des appareils a phacoémulsificatiomusage jusqu’a il y a un
an, des contaminations par le biais du senseurre&sipn intra-oculaire ne
pouvait étre exclugs' .

Il existe en outre trop souvent un va-et-vianportant de personnels dont
la présence n’est nullement indispensable oc opératoire. Or tout
brassage d’air provoqué par les déplacemeapsdes autour d’une table

d’opération est a éviter.

4/- Techniques opératoires :

Il est clair que les interventions chirurdgsa sont responsables de la plus
grande partie des cas d’endophtalmie (62,5P6)alit cependant souligner
gu'un nombre relativement élevé de cas smisés par des traumatismes

oculaires perforants (corps étranger intra-ocedaiet perforations cornéennes)
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avec possibilité dinfection au cours du tratisme. Ceux-ci sont

responsables de 23% des endophtalmies.

La difficulté de lintervention constituée par uwgataracte congénitale, post-
traumatique, une pseudoexfoliation, une kératitenet subluxation du cristallin

sont également des facteurs oculaires de risqueusgorolongeant le temps de
I'opération et augmentant le risque de complicativitréennes tout autant que
des complications post-opératoires telles qu'urlamsus irien, une bulle de
filtration ou I'ablation de sutures cornéo-sclésale

Nous avons une moyenne de 12 endophtalmiedearmm note une grande
variabilité avec une nette augmentation atirpate I'année 2005 et c’'est
'année lorsqu’on a commence a faire plus de pé&@mailsification.

I semble cependant que la phacoémulsification #oittype de chirurgie

comportant le plus de risques de développer uneptndimie. La technique

chirurgicale de la phacoémulsification étant em@ge, réputée comme moins
traumatisante que [I'extraction extracapsulaire ifg@etincision, pas de

déformation du globe, pression positive pendartettaidurée d’intervention).

D’autre part, 'implantation intra-oculaire s'impwgomme le procédé idéal de
correction de I'aphakie post-opératoire. Ses agm#aptiques sont indéniables
par rapport aux autres moyens de correction (lesedt lentilles de contact).
Mais il semble gu’elle expose a des complicatiqoslui sont propres dont

linfection ferait partie avec une incidence 6g80% selon Kattaff®

L’intervention fistulisante antiglaucomateuse riteé une place spéciale dans

cette analyse car les endophtalmies surveagndés ce genre d’opération
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ne surviennent que tardivement. Ce phénomeste également mentionné
par d’'autres auteut§’. La question se pose de savoir s'il negis’gas

plutét, dans ces cas, d'une infection conteactérs de lintervention. Les
cas gue nous avons traités étaient secosdaire@ine iridencléisis et nous
n‘avons pas observé de cas secondaires atrabéculectomie faite sous

lambeau scléral lamellaire.

L’endophtalmie apres d’autres types de chirurgst, quant a elle, vraiment

exceptionnelle.

5/-Retard de diagnostic :

Toute intervention oculaire nécessite une aliance post-opératoire
rigoureuse. Selon Roy&f? «l'examen précoce, & la lampe a fente, de
I'ceil est, dans les quarante-huit heures aplietervention, la mesure la
plus efficace pour une détection et un d@rmént utile des infections
oculaires post-opératoires ».

Le plus souvent, les premieres manifestatiome I'endophtalmie
apparaissent dans les vingt-quatre a qualante- heures suivant
l'intervention ; le début est relativement Iadutet l'aggravation rapide.
L’infection précoce aigue représente la forrmee plus commune des
endophtalmies postopératoires.

Il faut reconnaitre que les prélevements wiibur aqueuse ou de vitré
pour mettre évidence l'agent infectieux erusea sont rarement effectués.
Les cultures de I'humeur aqueuse donneratntmeilleurs résultats que

celles du vitr@ .
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A la lecture de nos statistigue sur le gesmen cause, la premiere
remarque est que l'agent infectieux n’est mars évidence que dans 46%
des cas. Mais alors cette complication posratpire est-elle vraiment
toujours une infection ou quelquefois seulemene inflammation ? S’agit-

il d’'une endophtalmie aseptique ?

« Toute inflammation postopératoire doit étre cdéste comme une

endophtalmie, jusqu'a preuve du contraire®¥.Car les causes purement
inflammatoires et non infectieuses sont ca@snintroduction de substances
étrangeres (talc ou fibres textiles, eic...

Parmi les germes isolés, certains sont dgwoghytes habituels et non
pathogenes de la conjonctive (staphylococcuslegapidis,...). En I'absence

de renseignements plus précis : densité aarex direct et ala culture, il
est difficile de savoir s’il s'agit de sduile ou si le germe en question
est responsable de linfection.

Pour les endophtalmies chronique, dans notre sg@uieles cas chronique sont

post traumatique.

6/-L’antibioprophylaxie :

L’'antibiotique n’est pas un vaccin; En l'igdnt ainsi, on risque de
sélectionner des germes résistants qui posetes problemes aux futurs
opérateurs de ce méme patient...ou de sehgmoC

Est-ce plutét le déploiement d'un parapluieédmo-légal ? « toute les
mesures nécessaires ont été prises et néanfigifection est survenue,
ma responsabilité est dégagée».

Le collyre pré opératoire risqug”

-de bouleverser I'équilibre entre germegrephytes et pathogenes
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-de sélectionner ces derniers et dans leargtes résistantes.
-de favoriser peut-étre viroses et mycoses

-de diminuer l'activité des enzymes ndtirde défense

7/-L’aspect médicolégale des endophtalmies :

« Uneinfection est dite nosocomiale si elle apparait au cou lausuite d’'une
hospitalisation et si elle était absente a I'adiaisa I'hdpital ». 1l est précisé
que : « pour les infections du site opératoirecamsidére comme nosocomiales
les infections survenues dans les 30 jours suliiatdrvention, ou, s’il y a mise
en place d’'une prothese ou d’'un implant, dans Eanqui suit I'intervention ».

Les endophtalmies sont alors iefections nosocomialesle I'ophtalmologiste.

En France a I'heure actuellene infection nosocomiale est presque
toujours réparée: s’il y a faute du praticien, c’est ce dernier mudemnise. En
I'absence de faute du praticien et de I'établissgrde santé, si le taux d’'IPP est
supérieur a 24%, c’est TONIAM qui prend en chal@eéparation. Si le taux est
inférieur ou égal a 24% , c’est a I'établissemeantsdins qu’échoit la charge de

la réparation, sauf si ce dernier rapporte la pealiune cause étrangere.

Ainsi, le régime établi par la loi est simple : dgsune infection peut étre

qualifiée par I'expert de nosocomiale, il appaggielle doit étre réparée.

Dans les missions confiées a I'expert, dans leecallr droit commun , du

tribunal administratif, ou d’'une CRCI, deux questigont poseées : y a-t-il faute
du praticien et s’agit-il d’'une infection nosocoiei& De plus, on demande
souvent si des fautes d’asepsie ont été relevéstamhen cause I'établissement

de soins.
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Situation au Maroc ; il y'a des malades qui ontt@giainte et qui ont bénéficié
du dommage d’autre ne l'ont pas fait ou ils ontines que ce n’est pas leur
droit ou ce n’est pas éthique de porter plaintetreoguelqu’un qui a tenté de

bonne fois de vouloir les soigner (contexte sadiocel) .

Il parait que les dédommagements arrivent jusqa@@0 DH sachant qu'il

N’y a pas de texte de loi en vigueur.
On se pose les questions :

-est ce que les jugements pris, sont faits selqurisprudence avec le pouvoir

discrétionnaire du juge ?

-vu le nombre des médecins spécialistes dont grosis; I'injustice que certains
patients bénéficient de dédommagement d’autre dans le méme ordre
d’idée, si on dédommage tous les patients sach@nfigcidence est de 1 % en
dehors de toutes faute d’établissement ou de matat vu le budget précaire de
la santé public, est ce gu’il est temps de régléaneat d’ouvrir le débat a ce

sujet ?

Au terme de ces considérations, il faut essaylr dégager quelques

précautions élémentaires :

v, un examen et une anamnese pré-opératoire soigpeux dépister des

patients a risque et proposer une prophylaxie atéqu
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v il est malheureusement impossible de stérill&xuipe chirurgicale aussi
completement qu’un instrument ou un produd. €hirurgien, I'anesthésiste,
les aides, le personnel du bloc doivent g$&bs de toute activité

opératoire quand ils sont atteints d’infection de virose...

v aprés chaque séance opératoire, le sol eetmdtériel seront nettoyés et

la salle désinfectée au formol.

v ne doit pénétrer dans la salle d'opératgqpre le personnel nécessaire.
Les besoins de l'enseignement doivent étreurés par une caméra de

télévision.

v tous les quinze jours: des contrbles baatdiques de I'air ambiant
sur boites de pétri doivent étre réalisds: se montrent souvent

accablants.

v si le programme chirurgical est long, leglebes a ouvrir » (cataractes,
glaucomes, vitrectomies) passeront les premsars/’'air se souille au cours

du déroulement de la séance.

v il faut préparer le champ en protégeant ¢bgveux par un bonnet: il
est souhaitable méme dimposer au patient lavage des cheveux la
veille et de la peau, au savon, a plusietgprises, dans les jours qui

précedent.
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v il n'est pas question en effet, sauf urgeddauvrir un globe dont les
annexes sont infectées par une conjonctivitee dacryocystite, une
blépharite chronique, un ptérygion enflammé, ectropion. Il faut traiter
d’abord, déblayer le terrain pour éliminer ldsques. Il en est de méme
des porteurs d’infections plus ou moins pesxchdu globe : granulome

dentaire, foyer amygdalien, cholécystite, sinygitestatite.

v/ une préparation correcte de l'intervention, puéda principale source de
contamination est la propre flore conjonctivale mhtient, d’ou I'importance

capitale de la désinfection du champ opératoiregognpris les cul de sac
palpébraux avec un agent désinfectant bactéricidesdarge spectre ayant une
bonne rémanence. La polyvidone iodée rempliraitmieux ces exigences.
L’adjonction d’'un antibiotique bactéricide et naoxigue pour les épithéliale
(par exemples les fluoroquinolones) dans la satutie perfusion est également

conseillée (mais la question du développement slstaice reste en suspens).

v’ I'antibioprophylaxie ne nous parait justifiggie :

- dans les plaies perforantes du glsbrtout de pratique agricole, ou
la souillure est fréquente...et il faut alocsuvrir un large spectre sans
oublier le tétanos,

- et dans des circonstances, ou dgs u les conditions d’asepsie
sont peu rigoureuses, quoiqu’on puisse luiraeper d’isoler ainsi des

variétés résistantes aux antibiotiques les pkcents.

v'une technique opératoire précise, la moins traenatie et la plus courte

possible.
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v une conduite & tenir pratique en cas d’endoptital (annexe 1 et 8§72

1/-C’est undJRGENCE THERAPEUTIQUE

2/-[1Prélever, avant toute antibiothérapie+

-Frottis conjonctival

-Ponction de Chambre Antérieure(PCA), au moins 0,15 a 0,20 @guille 27
ou 30G, seringue de 2,5 cc)

- Et/Ou Ponction du vitré (aiguille orange 25G, voire 21G a ne faire pénétrer
gue de moitié de longueur, seringue de 2,5 ea)fonction de I'existence d’'une
atteintevitréenne importante.

- Envoyer immédiatement la seringue en microbi@ogour ensemencement
direct Si 'ensemencement immeédiat est impossible, dépeis&aler une goutte
sur deux geéloses sang, une goutte sur deux gétbseslat et injecter le reste
du contenu de la seringue dans un flacon d’hémareu({pédiatrique si possible)
aérobie (et selon le contexte anaérobie).

- Il faudra conserver les 4 géloses pendant 1 swmai I'étuve avec une

ambiance enrichie en CO2 et le flacon d’hémoculpemdant 1 mois

3/-Traiter :

A-Injection intravitréenne d’antibiotique (ATB )

- indiguée si le vitré n’est pas clair a I'examéinique (plus grande majorité des
cas)

- patient allongé, sous microscope opératoire

- sous anesthésie topique [oxybuprocaine (novegine® tétracaine

(tétracaine®)]
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- aprés antisepsie locale.

- Vancomycine(vancocing®) : 1 mg dans 0,1 cc si PCA avant, sinon dans 0,05
cc de sérum physiologique (NaCl 0.9 %)

- Ceftazidime (fortum®) : 2 mg dans 0,1 cc si PCA avant sinon dans 6¢0%e
sérum physiologique (NaCl 0.9 %gossible en chambre antérieure [CA] si CA
plate aprées PCA) ou amikacine (amiklin® ) 0,20 mg dans certains ca
particuliers)

- dans 2 seringues stériles de 1cc séparées,lesydd 30G

- piquer a 2 endroits différents de la sclére, eitagt les 2 méridiens
horizontaux (risque de blessure des vaisseauxregidongs)

- a4 mm du limbe (3,5 mm chez le pseudophake)

- Diamox 1 cp apres l'injection si ceil est hypertpre.

- En l'absence d’amélioration : réinjections possbé& 2/3 jours d’intervalle

puis une fois par semaine pendant deux semaines

B-_Injection _intravitréenne de Bétamkhasone (200 a 400 ug de

célestene®) plutbt a réaliser lors de la deuxiéme injection intavitréenne
(lorsque l'infection commenca étre contrélée) (contre-indiquée (Cl) en cas
d’exceptionnelle endophtalmfengique), injectée dans une seringue séparée ou
dans la méme seringue que la vancocine® ou lerm@t@possible en chambre
antérieure (CA) si CA plate aprés PCA)

C-Antibiothérapie systémique :

- a bonne pénétration oculaire
- fluoroquinolone : ciprofloxacine (ciflox®) 750 mg 2 fois par jouper 0s

(demidose si insuffisant rénal ou hépatigue ou >afs, Cl si ATCD
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tendinopathie, enfant<15 ans, grossesse, allaiteetgorécautions d’emploi en
cas d’antécédent de convulsions et en cas de néyasjtpour une période de 6
semaines

- etimipenem/cilastatine (Tiénan®) 500 mg x3/j, en injection intraveineuse (
Cl si allergie aux peénicillines, attention aux glies croisées avec les
céphalosporines, allaitement et d’insuffisance lBngendant 1 semaine
(hospitalisation), avec ou sans relais per os pgesr5 semaines suivantes
('antibiothérapie devra étre adaptée aux résultatiériologiques)

- Si enfant en croissance : remplacer la fluoroquinolone pacidle fusidique
(fucidine®) 50 mg/kg/j

- Siallergie aux pénicillines ou si insuffisant rénal remplacer le tienam® par

la fosfomycine (fosfocine®) 200mg/kg/j

D-_Injection sous-conjonctivale de cdisone (et d’aminoside :

néeomycine®
1 ampoule de 4 mg (=1 ml) par jour de bétaméthag@westene® ou
Betnésol®)

E- Traitement topigue

- dexaméthasone / tobramycio@lyre (tobradex®) 6x/j

- dexaméthasone / néomycine / polymyxinpdnmaddmaxidrol®) 4x/j

- atropine® collyre 1% 3x/j

- ciprofloxacine (ciloxan®) 6x/]

- Si ulcere ou abceés cornéercollyre antibiotique renforcé (8x/j) et pas de

collyre corticoides pendant les 3-4 premiers jours.
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4/-1177En somme : l@onduite a tenir EN URGENCE est

. prélever +++ et ensemencer ++

. injections intravitréennes de 2 ATB (voire detismne associée)
. antibiothérapie systémique

. Injection sous-conjonctivale de cortisone

. traitement local (ATB + cortisone)

. laisser a jeun le matin les jours suivants

5/-En deuxieme intention, les jours suivants :

A- Vitrectomie a but diagnostic (biopsie du vitré) et thérapewdiqu

- laisser a jeun les matins suivants pour disdatettrectomie si I'état oculaire
ne s’améliore pas ai I'AV est limitée a perception lumineuse(EVS), avec
une cornée claire, visualisation de I'iris suffigaet non visibilité des vaisseaux
de 2™ ordre au FO.

- échographie oculaire mode B préalable, pour @ékmil’existence d'un

décollement de rétine associé

B-Injection intraveineuse de cortisama discuter, rarement réalisée

- apres avis d’interniste

- bolus de méthylprednisolone (solumédrol®) 500npgihdant 3 jours, deés le
deuxieme jour du traitement ATB, avec contrble adension artérielle, de la
conscience, de la kaliémie, ...

- relais per os sur 10 jours

- rarement prescrite

131



C- La vérification de la perméabilitédes voies lacrymalese fera

dans un temps ultérieur, a distance de I'épisoideiieux.

NB : déclaration obligatoire du site opératoire etas d’endophtalmies

nosocomiales.

ENDOPHTALMIE : PROTOCOLE POUR INJECTION INTRA-

VITREENNE Sans réalisation d’'une ponction de chambe antérieure

A/-PROTOCOLE POUR INJECTION INTRA-VITREENNE DE 1 mg DE
VANCOMYCINE DILUEE DANS 0,05 ml DE SERUM
PHYSIOLOGIQUE :

1- Prendre 1 flacon de 500 mg de VANCOCINE® poudre

2- le diluer dans 25 ml de sérum physiologique (N8® %), soit une

concentration de 20 mg/mL
3- Garder 0,05 ml =1 mg de VANCOMYCINE, dans uagrgjue de 1 cc
Attention ne pas s’inquiéter, la VANCOMYCINE précipite parfois en

intra-oculaire

B/-PROTOCOLE POUR INJECTION INTRA-VITREENNE ou
INTRACAMERULAIREDE 2 mg DE CEFTAZIDIME DILUEE DANS
0,05 ml DE SERUM PHYSIOLOGIQUE

1 — Prendre FORTUM® set, flacon de 2 g

2 — le diluer dans une poche souple de 50 ml s@hysiologique (NaCl 0.9 %),

soit une concentration de 40 mg/ml

3 — Garder 0,05 ml = 2 mg de Fortum®, dans unegee de 1 cc
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C/-PROTOCOLE POUR INJECTION INTRA-VITREENNE DE 0,20 mg
D’AMIKACINE DILUEE DANS 0,05 ml DE BSS

NB : L’injection d’aminosides doit étre exceptionndle du fait de sa toxicité

rétinienne et réservée a des indications microbiofpques raisonnées.
Tourner la téte pour éviter fagion maculaire.

1 — Prendre 1 flacon de 500 mg d’AMIKLIN®

2 — Injecter 5 ml de BSS dans le flacon de 500 AYItKKLIN®

3 — En prélever 0,1 ml dans une seringue de 1 bdl mg d’AMIKLIN®

4 — Ajouter 0,9 ml de BSS (Total dans la seringuel =ml = 10 mg
d’AMIKLIN®)

5 — Garder 0,1 ml = 1 mg d’AMIKLIN® Danger : ne jamais injecter a cette
dilution : danger c’est quatre fois trop fort)

6 — Ajouter 0,15 ml de BSS => 0,25 ml = 1 mg d’AMIK®

7 — Garder 0,05 ml = 0,20 mg d’AMIKLIN®, dans ureriague de 1 cc

D/-PROTOCOLE POUR INJECTION DE 200 ug ou de 400 ugDE
BETAMETHASONE EN INTRA-OCULAIRE

1- Prendre 1 ampoule de 4 mg de CELESTENE® (swit)1

2- Prélever directement dans une ampoule :

soit : - 0,05 ml (=200 pg de BETAMETHASONE)

soit: - 0,1 ml (= 400 pg de BETAMETHASONE}+

E/-PROTOCOLE POUR INJECTION DE 5 uyg D'AMPHOTERICINE B
EN INTRA-OCULAIRE
1- Prendre 1 ampoule de 50 mg de Fungizone® (sui) 1
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2- La diluer dans 50 ml d'eau distillée stérilejtsane concentration de 1
mg/mL

3- Prendre 0,1 ml (= 100 pug) et rajouter 1,9 mkt 2oiml = 100 ug ce qui
correspond a 50 pg/ml

4- Injecter 0,1 ml =5 pg de FUNGIZONE®, dans ueemngue de 1 cc

Protocole : ENDOPHTALMIE : PROPHYLAXIE

A/- Douche et shampooing préopératoire a la polyvadiodée (bétadine®).

B/- Antisepsie chirurgicale de la peau et éventmedint des culs-de-sac
conjonctivaux a la bétadine® 5% pdt 2 minutes axesans ringage.

C/-Champ non tissé avec éventuellement fenétréiguastype Op-site® ou
Tégaderm® (protection des cils) ou section des cils

D/-Respect de la chaine du froid pour les produgisoélastiques.
E/-Antibioprophylaxie :

1. indications :

-repérer les facteurs de risque-opératoires :
.diabete
Insuffisant respiratoire
.infections a distance
.0bésité, malnutrition
larmoiement chronique ou syndrome sec
.blépharite ou conjonctivite chronique
Implantation secondaire

traumatisme et corps étranger intraooaitachirurgie initiale et reprise
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Jentilles de contact (a 6ter 3 semainesg
.prothese oculaire controlatérale (a bteemaine avant)

.corticothérapie au long cours et immumoession

-repérer les facteurs de risquer-opératoires :
.rupture capsulaire
.issue de vitré et vitrectomie antérieure

2. moyens

-Antiseptique topique a large spectre type piclongd(vitabact®) les 3 jours
précédents l'intervention ou antibiotique topigaeliscuter

-Administration orale d’'une fluoroquinolone (ciplmtacine (ciflox®) 1 cp de
500 mg), 1 heure avant lintervention, avec évdtgoent prise d’'1l cp 12
heures et d'1 cp 24 heures plus tard si mise esepdain implant intraoculaire
(si Cl: acide fusidiqgue (fucidine®) 2 cp de 250 nmu rifamycine
(rifampicine®) 2 cp de 300 mgt/ou imipenem/cilastatine (tienam®) 500 mg
en IV en per-opératoire

- Injection sous-conjonctivale d’antibiotique et/d@ cortisone facultative en fin

d’intervention

v une surveillance et un traitement post-opératdires conduits.
v" Une déclaration de tous les cas d’endophtalmia arganisme de référence

pourrait étre suggérée afin de prévenir le dangex dnosognosie », et de

permettre une enquéte épidémiologique infectieaipduis rapidement possible.
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v'Que conseiller un opérateur ainsi éprouvé sulae médico-légal :

-tout d’abord, de mesurer le plus possible sepqeo.et encore d’avantage
ses écrits. Cette discrétion s'impose non seulemrchirurgien malheureux,
mais a ses aides, médecins, anesthésiste, infeanieet a ses confréres
appelés en consultation par la victime au sw..2 I'insu du chirurgien.
C’est la un impératif déontologique, mais ausse mesure de sagesse, car
bien des circonstances demeurent inconnuessadwnd interlocuteur et ce
dernier risque, par ces propos inconsidérégédencher une revendication

contre l'opérateur.

-naturellement de prévenir son assurance individuet éventuellement, la
direction de la clinigue ou de I'hdpital ou s’estéroulée [I'opération, en
rédigeant un rapport circonstancié. Il arriem effet, que le plaignant
confonde dans sa revendication la maladresd’'opérateur, la négligence
de ses aides et la mauvaise organisation dweceahitaire ( déficience du

personnel et du matériel)

-enfin de s’efforcer de maintenir avec la victimeclimat de dévouement et de
sérénité. Il faut croire qu’il en est souvernnsa car si les endophtalmies
sont exceptionnelles, les instances judiciaitgselles entrainent le sont
encore d’'avantage. Nous en avons donné umpage

N'abusons pas de cette mansuétude de lameicMais continuons plutot
a chercher, pour la prévenir plus sOrementjgine de l'infection post-

opératoire.

Dans ce domaine personnel, 'opérateur esinilajs bien certain de n’avoir

pas esquissée un geste, succombé a une négligapeadle, au cours dune
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intervention chirurgicale, de rompre la barriesgicte de l'asepsie ? Pour le
découvrir, on a préconisé l'enregistrement filhél’'opération et la révision de
son déroulement par I'opérateur confronté a soaéaslors apparaissent.... Ou
peuvent apparaitre, des manceuvres discutablegesnuisquées qui dans le

feu de l'action, étaient demeurées inconscientegapercues.
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CONCLUSION



Associée a une meilleure évaluation des Gastale risques, I'actualisation
des données épidémiologiques sur les endoplesingn chirurgie
ophtalmologique permettra d’actualiser les reconaations de prévention, et
de concourir a une meilleures qualité et sécugtgbins en ophtalmologie.

Les ophtalmologistes ont démontré depuis longterfggs implications
historiques dans la mobilisation contre la luttato® I'infection. llIs ont montré
leur savoir-faire et leur approche organisatilengpar des études
épidémiologiques de linfection, et 'engagementalgs les professionnels dans
ce processus. Nous nous engageons a une aralyse traitement dont l'un
des buts sera de valoriser la gestion darstta et le traitement de ces

infections et d’en limiter les conséquences.
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RESUMES



Résumeé:

Nous rapportons dans ce travail, les caractérissiqiepidémiologiques, cliniques,
paracliniques, bactériologigues, étiologiques,théusiques et évolutives des endophtalmies a
travers une étude rétrospective de 96 observatoligées au service d’Ophtalmologie A,
CHU, Ibn Sina, Rabat, Maroc, durant une période8dans (du 01 Janvier 2001 au 31
Décembre 2008).

L’incidence des endophtalmies était élevée cesiglas années avec un maximum de cas
enregistrés en 2007 (24 cas).

Les patients se répartissent en 48 femmes et 48nksmavec une moyenne d’age de 49,75
ans.17 patients étaient diabétiques, 5 hyperteretudseule malade souffrait d’'une
cardiopathie ischémique.

Cinquante et une endophtalmies sont survenuesldargiites d’'une chirurgie de cataracte

soit 53% des endophtalmies. Parmi les 45 autresl'eamdophtalmie, nous retrouvons 9 cas

apres trabéculectomie (9 %), 22 cas apres plaieeane par corps étranger végétal (23 %) et
enfin 15 (15 %) cas d’endophtalmie sont idiopathiqu

Les signes cliniques et paracliniques révélés sola douleur (60%), I'hyperhémie
conjonctivale (55%), la baisse de [lacuité vieel43,75%) et la présence de
fibrine(52%).

Les prélevements réalisée chez 61 malades ( 5&vprékents vitréens), dont 46% sont
revenus positifs, ont permis de mettre en éwddes bactéries gram positifs ( 43%) contre
6 % pour les bactéries gram négatif et 1,5 % pesintycoses.

Tous les patients ont recus par voie sysfgeni au moins deux antibiotiques.
L’antibiothérapie systémique est maintenue 8 gurs par voie intraveineuse puis un
relais per os pendant 8 jours, elle est togjo adaptée apres le résultat de
I'antibiogramme.

Les injections intra-vitréennes d’antibiotiqueat été faites chez 53 malades (55,20% des
cas). Une seconde injection intra-vitréennéta réalisée chez 11 malades (11,45%).
Les injections sous conjonctivales d’antibioBga été réalisées chez 10 patients.

' ya eu 7 améliorations (9,46%) de l'aéuivisuelle entre l'entrée et la derniére
acuité visuelle connue, 4 aggravations (5,4%p2 stabilisations (85,13%).

Les endophtalmies demeurent une complication vegret redoutée du chirurgien

ophtalmologiste. Nos résultats d'une prise @mrge standardisée des endophtalmies
dans notre service sont ciblement identiqaeselles de la littérature.
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SUMMARY

In this study,we report the epidemiology,clinigadraclinical biological, etiologic, therapeutic
and evolutive features of the endophtalmitis eosgtective study of 96 cases collected et
the department of Ophtalmology A, in UHC Ibmn& in Rabat during 8 years (from 01
January 2001 to December 31, 2008).

The incidence of endophthalmitis was higher in néogears with a maximum number of
cases registered in 2007 (24 cases).

Patients are divided into 48 women and 48 men withean age of 49.75 ans.17 patients
were diabetic, 5 hypertensive 1 patient suffefiogn ischemic heart disease.

Fifty-one endophthalmitis occurred in the aftermath cataract surgery is 53% of
endophthalmitis. Among the 45 other cases of endhabinitis, we find 9 cases after
trabeculectomy (9%), 22 cases wound after correaidn body plant (23%) and 15 (15%)
cases of endophthalmitis are idiopathic.

The clinical and paraclinical revealed are: pai®%9, conjunctival hyperemia (55%),
decreased visual acuity (43.75%) and the preserdario (52%).

The samples performed in 61 patients (53 vitrecarspdes), 46% of which came back
positive, helped highlight the Gram positive (438ggninst 6% for Gram-negative bacteria and
1.5% for fungal infections

All patients received systemic antibiotics for a&adt two. The systemic antibiotics is
maintained 5 to 8 days intravenously and thenayretally for 8 days, it is always taken after
the results of susceptibility testing.

The intra-vitreal injections of antibiotics were deain 53 patients (55.20% of cases). A
second intravitreal injection was performed in 11 atignts = (11.45%).
The conjunctival injections of antibiotics was erhed in 10 patients.

There were 7 improvements (9.46%) visual acuityveen the inlet and the last known visual
acuity, 4 exacerbations (5.4%) and 63 stabilizati@5b.13%).

The endophthalmitis remains a serious and fearetplkcation of ophthalmic surgeon. Our

results of a standardized case management of etiddiitis in our service are identical to
those targeted literature.
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ANNEXE 1

Prise en charge d’une endophtalmie post opératoire

Objet :

La procedure va définir les régles a respecter lors de la prise en charge d'une endophtalmie post-opératoire.
Domaine d'application :

Personnes concernées : Médecins du services, Cadre infirmier, Infirmiéres d'hospitalisations.

Cette procédure s’applique pour les endophtalmies aigués chez un patient hospitalisé.

Références :

Documents référents :
= Bron A. Le traitement curatif des endophtalmies aigués post chirurgicales. 1 Fr. Ophtalmol 1999;22:1076-
83.
* Results of the Endophthalmitis Vitrectomy Study. A randomized trial of immediate vitrectomy and
of intravenous antibiotics for the treatment of postoperative bacterial endophthalmitis. Endophthal-
mitis Vitrectomy Study Group. Arch Ophthalmol 1995;113:1479-96,
s Sunaric-Megevand G, Pournaras CJ. Cwurrent approach to postoperative endophthalmitis. Br J
Ophthalmol 1997:;81:1006-15.

Procédure :

Deéterminer Iacuité visuelle car c’est elle qui détermine le schéma thérapeutique a suivre.

Garder présent a I'esprit que, si I'identification d'un germe est fondamentale pour une éventuelle adaptation

du traitement, en aucun cas la realisation du prélévernent ne deit retarder la mise en ceuvre du traitement.

Acuité visuelle réduite aux perceptions lumineuses

1. Vitrectomie et prélévements endoculaires
2. Injections intravitréennes

= Vancomycine : 1 mg

= Ceftazidime (Fortum®) : 2 mg

= Dexaméthasone : 400 nug a discuter

3. Antibiotiques fortifiés
- Vancomycine : 50 mg/ml
ime (Fortum®) : 20 ma/ml

4. g systémi a discuter
- Ciprofloxacine {(Ciflox®) : 500 mg per os X 2
- Imepenem (Tienam®) : 500 mg IV x 3

— ~—

Ewvolution favorable Evolution défavorable

pl

Corticoides

\

= N tival 4 o 5. Reéinjections intravitréennes

- ous conjonctivales (4 mg de - - - .
Dexaméthasone Eventuellement ajustées a I'antibiogrammes
- Locaux 6. MNouvelle vitrectomie & discuter

7 Antibiotiques fortifies
8. Cortic
9. Antibiotigues systémiques

6. Relais des antibiotiques fortifiés
- Tobramycine (Tobrex®) x &
- Ciprofloxacine (Ciloxan®)
7. Antibiotiques systémiques 5-7 jours

es

Acuité visuelle égale ou supérieure a la perception des mouvements de la main

Prélavements endoculaires

Si possible (sans retarder le traitement)

Injections intravitréennes
“Vancomycine : 1 mg
Ceftazidime : 2 mg
Dexaméthasone : 400 ug a discuter

Antibiotiques fortifiés

Vancomycine : S0 mgdmil

Ceftazidime : 20mg/mil

4. Antibiotiques systémiques a discuter

- Ciprofloxacine : 500 mg per os x 2

- Imepenem : 500 mg IV x 3

/

Evaolution favorable

-

C g a

W

\

Evolution défavorable

\

5. Corticoides 5. Réinj ions intravitré
- Sous conjonctivales - Eventuellement ajustées a Fantibiegramme
- Locaux 6. Vitrectomie a discuter
6. Relais des antibiotiques fortifiés 7. Antibiotiques fortifiés
- Tobramycine x & 8. Corticoides
9. Antibiotiques systémiques

7 Antibiotiques systémiques 5-7 jours




ANNEXE 2

Procédure de préparation des collyres renforcés

Objet :
La procédure va définir les régles a respecter pour la préparation des collyres renforcés.

Domaine d‘application :
Personnes concernées : Médecins du service, Cadre de Santé, Infirmier(es) d'hospitalisation.
Cette procédure s'applique pour le traitement de certains abcés cornéens et pour les endophtalmies.

Références :

— O'Day DM. Fungal Keratitis in Pepose J-5, Holland G-N, Wilhelmus K-R. Ocular infection & immunity,
74:1048-1061.

—Wilhelmus KR. Bacterial keratitis in Pepose J-5, Holland G-N, Wilhelmus K-R. Ocular infection & immunity,
74:970-1031.

Procédure :

Préalables :

Préparation aseptique & renouveler au bout de trois jours (sauf pour la Fungizone®).

A conserver dans une boite isotherme avec un pack de glace. Ce pack de glace est & renouveler a 6H ; 12 H ;
18 Het 24 H.

* a. Reconstitution de la ceftazidime (Fortum®)
Diluer 1 g dans 20 ml d'eau pour préparation injectable.
Adapter sur le flacon un embout stérile de collyre.

* b. Reconstitution de la Vancomycine®
Diluer le flacon de 500 mg dans 10 ml d’eau pour préparation injectable.
Adapter sur le flacon un embout stérile de collyre.

¢. Recanstitution de I'amikacine (Amiklin®)

Diluer 1 flacon de 250 mg dans les 2 ml de solvant fourni avec le flacon (eau pour préparation injectable).
Rajouter a cette solution 3 ml d’eau pour préparation injectable.

Mettre le contenu dans le flacon stérile. Adapter I'embout stérile.

d. Reconstitution de I'amphotéricine B (Fungizone®)

La Fungizone se conserve au réfrigérateur.

Diluer les 50 mg du flacon de Fungizone dans 20 ml de glucosé 5 %.
Cette préparation est & renouveler toutes les 24 heures.

Sur toutes ces reconstitutions :

Noter la date et I'heure de la reconstitution.
Le nom du malade et la chambre.
Associations habituelles :

Fortum et Vancomycine toutes les minutes pendant 5 minutes puis tous les 1/4 d’heure pendant quelques
heures puis toutes les heures et 2 heures.

SE CONFORMER A LA PRESCRIPTION MEDICALE.

Ce que I'on veut obtenir :

Produit Concentration
du mélange final
Fortum 50 mg/mil
Vancomycine 50 mg/ml
Amikacine 50 mg/ml
Fungizone 2,5 mg/ml
Comment faire en pratique :

Produit Présentation Solvant pour le mélange final
Fortum 1 flacon 1 g 20 ml EPPI
Vancomycine | 1 flacon 500 mg 10 ml EPPI
Amikacine 1 flacon 250 mg 2 ml solvant + 3 ml EPPI
Fungizone 1 flacon 50 mg 20ml G 5 %

EPPI : eau pour préparation injectable.
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ANNEXE 3

Procédure de préparation des antibiotiques intra-vitréens.

Objet :
La procédure va définir les régles & respecter lors de la préparation d’antibiotiques en vue d'une injection intra-
vitréenne pour le traitement d'une endophtalmie.

Domaine d’application :
Personnes concernées : Médecins, Internes, Cadre de Santg, Infirmiéres de bloc et d'hospitalisation.

Reéférences

Bron A. Le traitement curatif des endophtalmies aigués post-chirurgicales. J Fr Ophtalmol, 1999;22:1076-83.
Results of the Endophthalmitis Vitrectomy Study. A randomized trial of immediate vitrectomy and of intrave-
nous antibiotics for the treatment of postoperative bacterial endophthalmitis. Endophthalmitis Vitrectomy
Study Group. Arch Ophthalmol 1895;113:1479-96.

Sunaric-Megevand G, Pournaras CJ. Current approach to postoperative endophthalmitis. Br J Ophthalmol
1997,81:1006-15.

Ce que I'on veut obtenir :

Produit Concentration du Volume injecté Quantité infectée
mélange final dans l'ceil dans f'ceil
Vancomycine 10 mg/ml 0.1 ml 1 mg
Fortum 20 mg/mil 0,1 ml 2 mg
Fungizone 50 pg/ml 0,1 ml S ng
Comment faire en pratique :
Produit Quantité Présentation Solvant pour le méfange final
Type Quantité
Wancomycine 500 mg 1 ampoule eau stérile SO ml
Fortum 1 000 mg 1 ampoule eau stérile SO ml
Fungizone 50 mg 1 flacon de poudre Prélever 1 mi de cette | Diluer avec 100 Ml G 5 %
areconstituer avec 10 ml | solution
glucosé 5 %

Injecter séparément les produits avec une seringue (type insuline ou tuberculine) de 1 ml et une aiguille
de 30 G, a la pars plana.

En I'absence de prélévement vitréen, diluer les antibiotiques dans 25 ml au lieu de 50 ml
{ou 50 au lieu de 100 pour la fungizone) et injecter sous un volume de 0,05 ml.

Ce que I'on veut obtenir :

Produit Concentration du mélange final |  Volume injecté dans I'ceif Quantité injectée dans "ceif
WVancomycine 20 ma/mil 0,05 ml 1T mg
Fortum 40 ma/ml 0,05 ml 2 mg
Fungizone 100 ngfml 0,05 ml 5 ug
Comment faire en pratique :
Produit CQuantité FPrésentation Sefvant pour le mélange final
Tvpe Quantité
Vancomycine 500 mg 1 flacon eau stérile 25 mil
Fortum 1 000 mg 1 flacon eau stérile 25 mi
Fungizone 50 mg 1 flacon de poudre a Prélever 1 ml Diluer avec 50 ml G 5§ %
reconstituer avec 10 ml | de cette solution
glucosé 5 %

seringue de 1 ml {type insuline ou tuberculine) et une aiguille de

Injecter séparément les produits avec une
30G, a la pars plana.
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Annexe :4

FICHE D'OBSERVATION D'UNE ENDOPHTALMIE
Service d'ophtalmologie A

| — IDENTIFICATION :
Nom — Prénom — Age — Sexe — Origine - Médecin esfer

[ — ANTECEDENTS :
*Généraux : v’ Diabéte : si oui connu depuis quand ? et traitéraetuel
v'Traitement antérieur : corticoides, Immunosuprasseu
v'Foyer septique identifié : si oui lequel ?
*Ophtalmologiques :
v'Plaie perforante du globe : sioui: - existedem corps étranger intraocculaire
- nature du corps étranger
- date du traumatisme
- date du début des signes cliniques

v'Chirurgie ophtalmologique :
Al- cataracte : - nature de la cataracte
- date de l'intenti®n
- date de début sigses cliniques
- technique : im@@asulaire ou extracapsulaire ( manuelle ou PKE)
- La chirurgie dtaracte a-t-elle été combinée a une autre inéore?
B/- autres chirurgies a I'origine de I'emdhtalmie : -chirurgie de glaucome
-décollamee rétine
-injectiartravitréenne
-autres
C/- antibioprophylaxie : - si oui, queltidmtique :
x voie orale : médicaments, posologie
x voie locale :dans le liquide d'irrigation
En collypee-opératoire
antiseptique locale du champ opératoire : bétadimese
d’application.
traitement post opératoire immédiat.

[l — CARACTERISTIQUES CLINIQUES DE L’'ENDOPHTALMIE

1)- Symptomatologie :
Douleur oculaire — cedeme palpébral — hyperhémipnotivale — chémosis — sécrétions
purulentes — cedeme cornéen — abces stromal — ltgiedethambre antérieure — hypopion —
membrane cyclitique — tyndall vitréen

2)- Fond d’ceil analysable — non éclairable

3)- Acuité visuelle:PL — CLD —AV/10 — AV de pres

4)- Echographie oculaire
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IV — BACTERIOLOGIE :
1)- Prélevement conjonctivasi oui, germe(s) retrouvés : -au direct
-aclalture
2)- Ponction de chambre antérieusgoui, germe(s) retrouvés : -au direct
-a la culture

3)- prélévements vitréens et ou vitrectormiganction aspiration

-biopsie

-prélévement au coursnd’witréctomie

si oui, germe(s) retrouves : -au direct
-a latare

V — TRAITEMENT :_délai entre les premiers symptdmes et I'injectidra-oculaire.
1)- Antibiothérapie :
a)-Voie locale :
»collyre : si oui, antibiotique, protocole et dudaetraitement
»>voie intraoculaire : si oui,
*1®®injection : nature et concentration du ou des ATB
*injections supplémentaires : protocoles et dates
b)-Voie systémique : ATB, protocoles etéhidu traitement
2)- Corticothérapie :
a)-Voie locale : produit, posologie et&ridu traitement
b)-Voie intra-oculaire : produit, posolegit nombre d’injections
c)-Voie sous conjonctivale : produit, plogjie et nombre d’injections
d)-voie générale : produit et mode d’adsimtion (flash IV — per os)
3)-Vitrectomie date, en premiére ou seconde intention.

VI—EVOLUTION : AV finale & 3 mois

VIl — Complications : - phtisie
- décollemeetla rétine
- membrangiréinienne
- décompeimatornéenne
-autres
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Annexe 5% - Incidence des endophtalmies aprés chirurgie datiacte (2000-2004)

Firet Author Location

Incidence of
Endophthaimits

Comment

Semmens!2 Australia
Kemaarap™ UK
Mayer? UK

Wong™ Singapore

Nagak® Japan
Colleau® Canada
Curentseries  BPH

0.20%
0.09%
0.16%
0.08%
0:12%
0.07%
0.04%

No apparent increase with clear comea
UK National Health Servica Survey
Decreased incidence with injectable 10Ls
6-fold highes incidence with capsule tear
4,6-fold higher incicence wth clear comea
No significant increase with clear comea
No significant increase with clear comea

BPEI = Bascom Palmer Eye nstitute; 10L = intraocular ens; UK = United Kingdom,
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