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Bon usage des différents antibiotiques
disponibles en ophtalmologie en 2013

Au cours de ces dernières années, le nombre de spécialités et de
formes galéniques d’antibiotiques disponibles en ophtalmologie s’est
considérablement accru. Ces progrès permettent désormais de sauver
des yeux dans des situations difficiles comme les kératites sévères ou les
endophtalmies.

Si les antibiotiques ont gardé leur place dans le traitement de maladies
de surface plus fréquentes comme la conjonctivite bactérienne et la
blépharite, ils ont désormais un rôle central en prophylaxie dans la
chirurgie ophtalmologique. Toutefois, une utilisation abusive et le non-
respect des recommandations exposent à l’émergence de résistances
bactériennes et pourraient nous confronter à des situations comparables à
celles rencontrées dans d’autres spécialités face auxquelles nos collègues
sont parfois démunis.

Dans le cadre des 6es Journées Interactives de Formation de Réalités
Ophtalmologiques (JIFRO), un symposium a été organisé sur le “Bon
usage des différents antibiotiques disponibles en ophtalmologie” sous
la présidence du Pr Tristan Bourcier. Des experts dans les domaines des
infections oculaires, de la chirurgie de la cataracte et de la prévention
des endophtalmies postopératoires ont montré, à travers différentes
situations cliniques, comment le respect des bonnes pratiques devrait
permettre de concilier efficacité du traitement anti-infectieux et gestion
du risque d’émergence de résistance.
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rites chroniques peuvent également
être traitées par acide fusidique,
mais aussi par cures répétées de
macrolides topiques ou de doxycy-
cline per os.

>>> Face à une conjonctivite, il faut
d’abord statuer sur son caractère
purulent ou non.

l Conjonctivite sans sécrétion
purulente

Devant une bilatéralisation rapide, il
faudra suspecter une kératoconjonc-
tivite à adénovirus ou à entérovirus.
Dans ce cas, il est recommandé d’as-
socier mesures d’hygiène, lavages
oculaires et antisepsie locale (et non
pas antibiothérapie qui n’a jamais
prouvé de bénéfice dans cette situa-
tion, et dont l’utilisation abusive favo-
rise l’émergence de résistances). Les
corticoïdes ne sont pas indiqués dans
cette situation. Si la conjonctivite est
unilatérale, un herpès sera suspecté
et le traitement antiviral mis en route.
Dans tous les cas, si le patient a été
initialement pris en charge par son
médecin traitant, celui-ci lui deman-
dera de consulter un ophtalmologiste
en l’absence d’amélioration rapide.

Par ailleurs, on observe depuis les
années1990-2000unnetralentissement
de la mise sur le marché de nouveaux
antibiotiques (6 depuis 2000 versus
1/an dans les années 1970). Aucune
nouvelle famille d’antibiotique n’est
en cours de développement. A ce
ralentissement s’ajoutent les méca-
nismes de résistances à une molécule
ou à tous les membres d’une même
classe [1].

2. Les recommandations
pour le traitement des infections
oculaires superficielles

Fort heureusement, des recommanda-
tions destinées aux médecins généra-
listes et aux ophtalmologistes ont été
établies et nous permettent de choi-
sir un traitement face à une situation
donnée sans avoir à en étudier chacun
de ces paramètres [2].

>>> Concernant les infections palpé-
brales, il faut bien distinguer d’une
part les orgelets d’origine staphylo-
coccique qui seront traités locale-
ment par l’acide fusidique, et d’autre
part des chalazions d’origine inflam-
matoire où la priorité sera donnée
aux corticoïdes topiques. Les blépha-

L e choix d’une antibiothérapie
doit prendre en compte les
relations qui existent entre :

– le patient et la bactérie, principale-
ment déterminées par le type d’infection
et la réponse immunitaire du patient;
– le patient et l’antibiotique où
entrent en jeu les données pharmaco-
cinétiques (biodisponibilité et distri-
bution) et la toxicité ;
– l’antibiotique et la bactérie dans
lesquelles interviennent les données
pharmacodynamiques (le mode d’ac-
tion et l’efficacité) et les résistances de
la bactérie à l’antibiotique.

1. Le problème des résistances

Peu de temps après la découverte de
la pénicilline par Fleming en 1929, et
avant même que ce nouveau médica-
ment ne fût distribué à grande échelle,
les premières pénicillinases étaient
décrites (au début des années 1940),
et la recherche dut faire face à un nou-
veau problème: “l’entraide des bacté-
ries” par transmission entre elles des
mécanismes de résistance.

L’exemple type est le staphylocoque
doré (ou Staphylococcus aureus
= SA). Initialement sensible à la péni-
cilline, les premières résistances ont
été décrites dès les années 1950. Elles
ont été d’abord surmontées par la méti-
cilline, mise au point dans les années
1970, puis sont apparus les fameux
SARM ou SA résistants à la méticil-
line, dont la vancomycine venait à
bout dans les années 1980. Mais l’ac-
quisition par les SA des mécanismes
de résistance des entérocoques résis-
tants à la vancomycine (sélectionnés
par l’utilisation intensive de la van-
comycine dans l’élevage) donnait le
jour, au début des années 2000, aux
SA résistants à la vancomycine…

Antibiotiques en pratique de ville
D’après la communication de M. Labetoulle (Kremlin-Bicêtre)

Facteurs de risque Critères de gravité
Immunodépression Sécrétions abondantes
Diabète mal équilibré Chémosis Important
Corticothérapie locale Baisse visuelle, même modérée
Chirurgie oculaire récente Photophobie
Maladie chronique de la surface oculaire
Port de lentilles de contact
Obstruction des voies lacrymales
Troubles de la statique palpébrale
Monophtalme
Nouveau-né

Tableau I : Facteurs de risque et critères de gravité des conjonctivites purulentes (d’après [2]).
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purulentes et seront donc réservées
aux échecs des traitements de pre-
mière intention ou aux situations par-
ticulièrement graves.

Pour conclure, la prescription des
antibiotiques en ophtalmologie doit,
comme dans les autres spécialités, être
faite avec discernement, en gardant
les médicaments les plus efficaces
pour les situations difficiles, afin de
ne pas favoriser l’émergence de résis-
tances et de ne pas griller trop vite les
“dernières cartouches”. Pour cela, le
plus simple reste encore de suivre les
recommandations officielles éditées
par l’ANSM.

l Conjonctivite purulente

C’est dans ce contexte qu’il faudra
évoquer une conjonctivite bacté-
rienne et vérifier qu’il n’existe pas de
facteur de risque ou de critères de gra-
vité (tableau I).

En présence de l’un de ces éléments,
une consultation ophtalmologique est
indispensable pour la mise en route
d’un traitement antibiotique associé aux
mesures d’hygiènes et aux lavages ocu-
laires. Les corticoïdes sont strictement
contre-indiqués dans cette situation. En
revanche, si aucun de ces critères n’est
relevé, un collyre antiseptique suffira.

Les collyres antibiotiques devront
être efficaces sur les germes les plus
souvent en cause : cocci Gram+ dans
la grande majorité des cas (strepto-
coques, staphylocoques), plus rare-
ment bacilles Gram- (pyocianiques,
hæmophilus) et exceptionnellement
cocci Gram- (gonocoques) ou intracel-
lulaires (chlamydiæ).

En pratique, on pourra prescrire en
première intention des antibiotiques
à large spectre tels que les macrolides,
les aminosides, la rifamycine, l’acide
fusidique. Les quinolones sont consi-
dérées comme un traitement de deu-
xième intention des conjonctivites

L es pertes de substance de la cor-
née sont classées en érosions
qui n’intéressent que l’épithé-

lium, et en ulcères où la lésion franchit
la Bowman et atteint le stroma. Les
ulcères peuvent être d’origine trau-
matique, inflammatoire, trophique ou
infectieuse. En cas d’ulcère infectieux
(bactérien, fongique ou amibien par
exemple), on parle d’abcès de cornée.

En France, les abcès de cornée, en ville
comme à l’hôpital, sont le plus souvent
d’origine bactérienne. Après en avoir
posé le diagnostic et éliminé les dia-
gnostics différentiels, il conviendra d’en
identifier les facteurs de risque (parfois
multiples et intriqués). On recherchera
ensuite les éléments de gravité qui gui-
deront le choix du traitement.

Les kératites immunitaires peuvent
poser problème de diagnostic différen-
tiel mais certaines caractéristiques per-
mettent de les différencier des abcès
de cornée: l’évolution de ces dernières
est subaiguë, la douleur est absente ou

minime, l’infiltrat est situé au limbe,
n’est pas ulcéré et s’accompagne
volontiers de néovaisseaux qui témoi-
gnent de leur caractère chronique.

Un interrogatoire et un examen com-
plet de la surface oculaire s’impo-
sent pour établir le cadre étiologique
de ces infiltrats qui surviennent dans
les blépharites antérieures et posté-
rieures de la rosacée oculaire, dans les
formes sévères des kératoconjoncti-
vites allergiques et dans des maladies
inflammatoires systémiques comme la
polyarthrite rhumatoïde, les maladies
inflammatoires chroniques de l’intes-
tin, etc. Ces kératites inflammatoires
surviennent aussi volontiers chez les
porteurs de lentille de contact, chez qui
elles sont heureusement beaucoup plus
fréquentes que les ulcères infectieux.

1. Facteurs de risque

>>>Leslentillesdecontactrestentleprin-
cipal facteur de risque des abcès de cor-
née (en cause dans 50 % des cas d’abcès

bactériens). La physiopathologie en est
bien connue et résulte de la combinaison
de la souffrance épithéliale induite par
l’hypoxie et les traumatismes, de l’anes-
thésie cornéenne et des perturbations
du film lacrymal. Les études récentes
montrent que l’incidence des abcès de
cornée n’a pas diminué chez les porteurs
de lentilles de contact malgré l’essor des
lentilles silico-hydrogel et jetables jour-
nalières [3]. Les causes résident essentiel-
lement dans des fautes d’utilisation. 30
à 70 % des patients ne respectent pas la
durée de port autorisée de leurs lentilles,
tant en nombre d’heures par jour qu’en
nombre de jours (lentilles quotidiennes
portées en moyenne 2,2 jours, lentilles
“15 jours” portées en moyenne 24 jours
et mensuelles 41 jours…) [4]; 30 % des
patients ne se lavent pas les mains avant
de manipuler leurs lentilles ou utilisent
l’eau du robinet pour leur entretien; une
proportion non négligeable de patients
les portent sous la douche ou à la pis-
cine… L’achat des lentilles sans prescrip-
tion, qui supprime la consultation d’oph-
talmologie, les conseils de prescription

Prise en charge des abcès de cornée
D’après la communication de T. Bourcier (Strasbourg)
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et la surveillance régulière constitue un
autre facteur de risque majeur [5].

>>> Les traumatismes oculaires peu-
vent se compliquer d’abcès de cornée.

>>> Les maladies chroniques de la sur-
face oculaire sont également à risque.

>>> Les anomalies palpébrales
comme l’entropion, l’ectropion ou les
malpositions contribuent parfois aux
problèmes de la surface oculaire.

>>> Les chirurgies cornéennes, comme
la greffe de cornée ou plus rarement
le Lasik, qui associent traumatisme et
immunodépression induite par les col-
lyres aux corticoïdes, constituent un
autre facteur de risque majeur.

Certains patients combinent plusieurs
facteurs de risque (fig. 1).

2. Prise en charge

Faut-il faire un grattage cornéen, quel
antibiotique prescrire, quel mode de

prise en charge : hospitalisation ou
ambulatoire ? On peut s’aider pour
répondre à ces questions de la règle
1-2-3 (tableau II). La présence d’un de
ces critères définit un abcès sévère. Bien
sûr, d’autres critères entrent en compte,
patient monophtalme, immunodé-
primé, enfant, patient non compliant.

Pour les abcès sans critère de gravité, le
grattage cornéen n’est pas nécessaire.
La prudence recommande une asso-
ciation de deux collyres à large spectre
actifs sur les principaux germes en
cause parmi ceux qui sont disponibles
en officine. Il n’existe pas de recom-
mandation officielle quant à l’associa-
tion à utiliser (tableau III). Une consul-
tation de contrôle 48 heures après le
début du traitement est indispensable
et il faudra expliquer au patient les

signes qui le feront consulter au plus
vite: recrudescence de la douleur, de la
rougeur, baisse de vision.

Les abcès présentant des critères de
gravité font l’objet d’une prise en
charge “maximale” : le grattage cor-
néen pour examen microbiologique
est indispensable. Il sera effectué à la
lampe à fente ou au bloc opératoire et
consiste à gratter la base et les berges
de l’ulcère, puis d’ensemencer direc-
tement les milieux de culture en évi-
tant tout contact avec les paupières
du patient. Les prélèvements seront
adressés pour examen bactériolo-
gique, mycologique, virologique, et
recherche d’amibes. Si toutes les règles
sont respectées (ensemencement par
l’ophtalmologiste des milieux de
culture, acheminement rapide du pré-
lèvement), le prélèvement est contri-
butif dans 70 % des cas. De même, les
boîtiers des porteurs de lentilles de
contact seront adressés pour examen
microbiologique.

Une fois les prélèvements effectués, on
débute un traitement par collyres anti-
biotiques renforcés (association “TGV”:
ticarcilline + gentamicine + vancomy-
cine, ou association vancomycine + cef-
tazidime) dont les concentrations sont
beaucoup plus importantes que dans
les collyres disponibles en officine, avec
hospitalisation en chambre seule.

Règle 1-2-3 Autres critères de gravité
1 ≥ + de Tyndall Monophtalme, enfant,

Patient non compliant, immunodéprimé2 ≥ 2 mm de diamètre
3 ≤ 3 mm de l’axe visuel

Tableau II : Critères de gravité des abcès de cornée.

Quinolone + azithromycine

Quinolone + aminoside

Quinolone + rifamycine

Tableau III : Associations de collyres antibio-
tiques possibles pour le traitement d’un abcès de
cornée ne présentant pas de critère de gravité.

Fig. 1 : Abcès de cornée chez un patient présentant plusieurs facteurs de risque intriqués. Fragilité de l’épi-
thélium cornéen : kératopathie bulleuse, maladie chronique de la surface oculaire : blépharite et anomalie
palpébrale responsable d’irritation mécanique : entropion de la paupière inférieure.
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Antibioprophylaxie des endophtalmies
dans la chirurgie de la cataracte : efficacité et toxicité
D’après la communication de S. Zaluski (Perpignan)

1. Efficacité

>>> L’étude de l’ESCRS

Dans cette étude prospective, multi-
centrique, menée dans plusieurs pays
européens, plus de 16000 patients ont
été randomisés puis inclus dans 4 bras
de taille équivalente. Tous les patients
bénéficiaient d’une antisepsie locale
à la povidone iodée, d’un champ sté-
rile ainsi que d’un collyre antibiotique
postopératoire (lévofloxacine pendant
5 jours). Les différences entre bras
reposaient sur l’antibioprophylaxie
péri- et peropératoire comme décrit
dans le tableau IV.

Les taux d’endophtalmie étaient
significativement diminués dans
les groupes recevant le céfuroxime
(tableau IV). En revanche, il n’y avait
pas de différence significative entre les
patients traités ou non par collyre à la
lévofloxacine périopératoire. Au total,
le risque relatif d’endophtalmie était

multiplié par 4,92 en l’absence d’injec-
tion intracamérulaire de céfuroxime.

>>> Les autres études

De nombreuses études réalisées à tra-
vers le monde ont confirmé les bons
résultats de l’ESCRS [5-8].

L’usage de cette antibiothérapie
connaît encore quelques détracteurs,
notamment outre-Atlantique, qui cri-
tiquent principalement la méthodolo-
gie de l’étude princeps de l’ESCRS en
indiquant que l’étude avait été arrê-
tée prématurément sur décision du
comité d’éthique devant la supériorité
de l’effet préventif du céfuroxime. Au
début de l’année, nos collègues améri-
cains ont publié une étude rétrospec-
tive mettant en évidence une baisse
du taux d’endophtalmie postopéra-
toire parallèle à l’augmentation de
l’utilisation du céfuroxime intracamé-
rulaire [9].

2. Toxicité

Plusieurs études ont établi qu’à la dose
préconisée de 1 mg, le céfuroxime ne
présente pas de toxicité sur l’endothé-
lium cornéen [10, 11]. In vitro, une
toxicité apparaît pour des doses de
5 à 100 fois celles recommandées. Par
ailleurs, le céfuroxime ne modifie pas
l’intensité de la réaction inflamma-
tion postopératoire évaluée par laser
Flare Meter [11].

La toxicité oculaire apparaît donc pour
des doses largement supérieures aux
doses recommandées, administrées
par erreur en raison d’erreurs de dilu-
tion. Plusieurs petites séries rappor-
tent les malheureuses conséquences
d’une telle erreur. Sur une série de
six patients ayant reçu 40 à 50 mg à
la place de 0,1 mg prévu, Delyfer et al.
ont rapporté des œdèmes cornéens,
des pertes endothéliales et des œdèmes
maculaires résolutifs dans tous les
cas. Certains patients développaient
un syndrome toxique de la chambre
antérieure (TASS) ou une hypertonie
oculaire [12]. Olavi et al. ont rapporté
le même type de conséquences suite à
l’injection intracamérulaire de 50 mg
sur tous les 16 patients d’un pro-
gramme opératoire, liée à la mauvaise
transmission par fax du protocole de
dilution [13]. Enfin, Qureshi et Clark
ont rapporté un cas d’infarctus macu-
laire avec une baisse d’acuité visuelle
profonde irréversible, secondaire à
l’injection involontaire de 62,5 mg.

Aux doses habituelles, des cas de syn-
drome toxique de la chambre anté-
rieure ont été rapportés [14] et pour-
raient être liés à une précipitation du

Céfuroxime - Céfuroxime +
Groupe A (n = 4 054) Groupe B (n = 4 056)

Lé
vo

flo
xa

cin
e-

– Désinfection povidone iodée 5 %
– Collyre placebo périopératoire
– Collyre lévofloxacine postopératoire J1-J6

Taux d’endophtalmie prouvée : 0,226 %

– Désinfection povidone iodée 5 %
– Collyre placebo périopératoire
– Céfuroxime intracamérulaire 1 mg
– Collyre lévofloxacine postopératoire J1-J6

Taux d’endophtalmie prouvée : 0,050 %

Lé
vo

flo
xa

cin
e+

Groupe C (n = 4 049)
- Désinfection povidone iodée 5 %
- Collyre lévofloxacine périopératoire
- Collyre lévofloxacine postopératoire J1-J6

Taux d’endophtalmie prouvée : 0,176 %

Groupe D (n = 4 052)
– Désinfection povidone iodée 5%
– Collyre lévofloxacine périopératoire
– Céfuroxime intracamérulaire 1 mg
– Collyre lévofloxacine postopératoire J1-J6

Taux d’endophtalmie prouvée : 0,025 %

Tableau IV : Description des 4 groupes de l’étude de l’ESCRS.
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Antibioprophylaxie des endophtalmies :
actualités en chirurgie de la cataracte
D’après la communication de C. Albou-Ganem (Paris)

L’ opération de la cataracte est
l’intervention la plus réali-
sée en France avec plus de

600000 actes par an. L’endophtalmie
en est la complication la plus redou-
tée avec des taux, en l’absence de pro-
phylaxie, de 2 à 3/1000 en France [16,
17] et de 1 à 5/1000 dans différents
pays d’Europe du Nord [18]. Ces taux
reposent sur les cas déclarés et sont
donc probablement sous-estimés.

1. Pourquoi prescrire une
antibioprophylaxie ?

Le but de l’antibioprophylaxie est
d’agir en synergie avec les mesures
d’hygiène et d’asepsie pour mini-
miser le risque d’endophtalmie pos-
topératoire. Toutefois, l’étude de
l’ESCRS a montré qu’une antibiopro-
phylaxie préopératoire sous la forme
de collyre n’était pas efficace dans
cette indication [19]. En effet, le pro-
nostic fonctionnel de l’endophtalmie
est globalement mauvais, avec, sur
l’étude de référence portant sur 420
endophtalmies, une acuité visuelle
finale inférieure à 5/10 dans la moitié
des cas [20]. Une étude française por-
tant sur 41 cas rapporte des résultats
équivalents, avec une acuité visuelle
finale médiane de 4,6/10, et 30 % de
patients en cécité légale [21], les cas

les plus sévères pouvant nécessiter
une énucléation.

Le coût des endophtalmies est égale-
ment considérable. Les coûts directs,
basés sur une durée d’hospitalisation
moyenne de 8,1 jours par patient avec
un nombre estimé de 1700 endophtal-
mies par an en France, ont été évalués
entre 6,4 et 8 millions d’euros [22].
Les coûts indirects, plus difficiles à
calculer, résultent d’une part des réin-
terventions parfois nécessaires dans
les suites d’une endophtalmie, mais
aussi de l’impact des déficiences

visuelles sur les aptitudes et la qualité
de vie.

2. Facteurs de risques et données
microbiologiques des endophtalmies
postopératoires

La technique chirurgicale est essen-
tielle. Une grande étude suédoise por-
tant sur 225 000 interventions de la
cataracte retrouvait un taux d’endoph-
talmie supérieur pour les incisions en
cornée claire (0,053 %) par rapport
aux incisions sclérales tunnélisées
(0,036 %) [23], mais, sur les 24 centres

céfuroxime avec certains BSS utilisés
pour lors de la dilution.

Les complications allergiques sont
possibles, mais elles semblent
exceptionnelles. Villada et al. ont
rapporté un choc anaphylactique
sévère survenu 5 minutes après l’ad-

ministration du céfuroxime, pour
lequel une intervention rapide des
réanimateurs a permis une récupé-
ration rapide et sans séquelles [15].
Ce cas illustre par ailleurs l’utilité
de la présence d’une équipe de réa-
nimation prête à intervenir dans nos
blocs opératoires.

Pour conclure, l’efficacité du céfu-
roxime intracamérulaire pour la pré-
vention des endophtalmies postopéra-
toires a été très largement démontrée.
Lorsque la dose est respectée et que la
dilution est effectuée avec un soluté
approprié, le profil de tolérance est
excellent.

Facteurs de risque Risque relatif de survenue
d’endophtalmie (IC 95 %) Valeur de p

Absence de céfuroxime intracamérulaire 4,92 (1,87 – 12,9) 0,001
Incision en cornée claire vs tunnel scéral 5,88 (1,34 – 25,9)* 0,019
Type d’ICP (acrylique ou silicone) 3,13 (1,87 – 12,9) 0,003
Complications chirurgicales 4,95 (1,68 – 14,6) 0,004
Insertion de l’ICP (injecteur ou pince) NS –
Présence de suture ou non NS –
Stérilisation des équipements
( jetable ou réutilisable)

NS –

Immunosuppression NS –
Diabète NS –

Tableau V : Facteurs de risque d’endophtalmie postopératoire après chirurgie de la cataracte. D’après les
recommandations de l’ESCRS pour la prévention, le diagnostic et la prise en charge des endophtalmies
postopératoires [18]. (ICP = Implant de Chambre Postérieure, NS : Non Significatif, * : résultats à interpréter
avec précaution).
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recruteurs de l’étude, seuls deux
centres utilisaient cette technique. Ces
chiffres pourraient donc résulter de
facteurs non identifiés et sont donc à
prendre avec précaution [18].

Surtout, l’incision doit être étanche et
intègre en fin d’intervention ; dans le
cas contraire, il ne faudra pas hésiter à
mettre un point de suture qui ne repré-
sente pas un risque infectieux supplé-
mentaire [18]. Les autres facteurs de
risque significatifs relevés dans les
recommandations de l’ESCRS sont
le type d’implant (risque plus élevé
pour les implants en silicone), ainsi
que la survenue de complications.
De manière surprenante, les antécé-
dents généraux comme le diabète ou
l’immunodépression ne semblent pas
favoriser la survenue de l’endoph-
talmie postopératoire (tableau V).
La durée de la chirurgie n’a pas non
plus été retenue par l’ESCRS, mais
elle pourrait être un autre facteur de
risque.

Les bactéries Gram+ restent largement
majoritaires et représentent encore
près de 87 % des germes isolés au
cours des endophtalmies postopéra-
toires. Les Staphylococcus epider-
midis restent en tête du classement,
représentant à eux seuls 37 %. Parmi
les Gram- (13 % des endophtalmies
postopératoires à culture positive), le
Pseudomonas æruginosa est le plus
fréquent, représentant près de 6 % des
germes isolés.

3. Mesures préventives contre
l’endophtalmie postopératoire

Elles comprennent bien sûr les
mesures d’asepsie strictes au bloc
opératoire :

>>> Le lavage chirurgical des mains
peut être réalisé avec de la povidone
iodée à 10 % associée à un détergent,
ou bien avec un savon antiseptique
associé à une friction avec une solu-
tion hydro-alcoolique.

>>> La désinfection du site opératoire
sera idéalement réalisée par une appli-
cation cutanée périorbitaire de povi-
done iodée à 10 % et un nettoyage des
culs-de-sac conjonctivaux avec de la
povidone iodée à 5 % appliquée pen-
dant au moins 3 minutes.

>>> Concernant l’antibioprophylaxie,
de nombreuses agences nationales
dont l’Agence nationale de sécurité
du médicament et des produits de
santé (ANSM, anciennement Afssaps)
recommandent l’injection intracamé-
rulaire de céfuroxime en fin d’inter-
vention [18, 24-27] (voir encadré).

L’étude sur les habitudes des ophtal-
mologistes français montre que 100 %
d’entre eux réalisent en effet une
désinfection cutanée et des culs-de-
sac conjonctivaux à la povidone iodée
[28]. Conformément aux recomman-
dations de l’ANSM, la prescription de
collyres antibiotiques préopératoires
est en nette diminution. Le pourcen-
tage d’ophtalmologistes utilisant l’in-
jection de céfuroxime n’a cessé d’aug-
menter depuis 2006, pour atteindre
61 % en 2011.

4. Intérêt de l’utilisation d’Aprokam®

Avant l’arrivée d’Aprokam®, deux
modalités de préparation de l’injection
intracamérulaire de céfuroxime étaient
disponibles: la préparation par la phar-
macie de l’établissement hospitalier,
consommatrice de “temps de pharma-
cien”, et la préparation au bloc opéra-
toire, nécessitant deux dilutions, avec
le risque que cela implique en termes
d’erreur de concentration finale.

Aprokam® est une préparation de
céfuroxime en poudre qui est recons-
tituée au bloc opératoire. Après avoir
ôté la capsule du flacon et désinfecté
l’opercule, la reconstitution est faite
par l’injection de 5 mL de chlorure
de sodium à 9/1000. Aucune dilution
supplémentaire n’est nécessaire. La

Recommandations pour l’antibioprophyalxie au cours de la chirurgie de la cataracte. Adapté
des recommandations de l’Afssaps [27].
NB : Dans tous les cas de chirurgie à globe ouvert, une antibioprophylaxie topique postopéra-
toire est recommandée, compte tenu de la présence d’une incision perforante, afin de réduire
la charge bactérienne de la surface oculaire et d’éviter ainsi une infection intraoculaire post-
opératoire. Il est recommandé d’administrer un collyre antibiotique bactéricide vis-à-vis des
cocci à Gram+, jusqu’à l’étanchéité des incisions. Aucune spécialité n’a fait la preuve de sa
supériorité par rapport aux autres dans cette situation.
Antibioprophylaxie topique sous forme de collyre antibiotique :

– Non recommandée en préopératoire pour la chirurgie de la cataracte.
– Recommandée en postopératoire de chirurgie de la cataracte.
– Les fluoroquinolones topiques sont réservées au traitement curatif des infections ocu-
laires sévères.

Céfuroxime en intracamérulaire en fin d’intervention en l’absence de contre-indication à l’in-
jection de céphalosporine.
En cas de contre-indication à l’administration de céphalosporine :
Chez les patients à risque*, administration de lévofloxacine par voie orale, respectivement
500 mg (16 à 12 heures) la veille et le jour même (4 à 2 heures) avant l’intervention.
En cas de rupture capsulaire, chez les patients n’ayant pas reçu d’antibiotique par voie géné-
rale en préopératoire : lévofloxacine IV peropératoire.
* Patients à risque : implantation d’un dispositif intraoculaire autre que pour la chirurgie de la
cataracte, antécédent d’endophtalmie postopératoire sur l’autre œil, monophtalme, diabète,
extraction intracapsulaire, implantation secondaire.
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Une plus large utilisation de l’injection
intracamérulaire de céfuroxime en fin
d’intervention devrait permettre de
diminuer encore le taux de cette com-
plication gravissime.

solution obtenue est prélevée à l’aide
d’une seringue de 1 mL, dont 0,1 mL
sera injecté en chambre antérieure. Un
flacon à usage unique est utilisé par
intervention.

Aprokam® est simple d’utilisation,
réduit le nombre de manipulations
nécessaires et le risque d’erreur de
dilution. Une étiquette détachable sur
chaque flacon permet une traçabilité
du lot utilisé. Aprokam® est la pre-
mière spécialité bénéficiant de l’AMM
pour la prophylaxie des endophtal-

mies postopératoires après chirurgie
de la cataracte. Ce nouveau condition-
nement du céfuroxime devrait facili-
ter l’accès de ce type de prophylaxie
désormais recommandé par l’ANSM.

En conclusion, grâce aux effets combi-
nés des progrès techniques de la chirur-
gie, d’une bonne identification des fac-
teurs de risque et d’une standardisation
des procédures, le risque d’endophtal-
mie postopératoire après chirurgie de
la cataracte a considérablement dimi-
nué au cours de ces dernières années.

Les points importants
pour la reconstitution

– Utiliser du NaCl (pas de BSS)
– Respecter le volume d’injection

(0,1 mL de la solution reconstituée)
– Respecter 1 patient par flacon
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