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RÉSUMÉ : La survenue des endophtalmies postopératoires après chirurgie de la cataracte a vu sa 
fréquence diminuer de façon drastique depuis l’introduction des injections d’antibiotiques en chambre 
antérieure en fin d’intervention. Cette complication redoutable n’a pour autant pas disparu. La stra-
tégie thérapeutique doit en être maîtrisée et anticipée, notamment afin de préparer les conditions 
permettant une injection intravitréenne d’antibiotiques en urgence.

L. PINSARD, S. ZALUSKI
VISIS, PERPIGNAN.

Endophtalmie après chirurgie 
de la cataracte

Préparation de l’opéré

1. La douche préopératoire

Les recommandations sur la douche 
préopératoire [1] (SF2H) sont les sui-
vantes : Remarque préliminaire : le 
terme “savon” est souvent utilisé dans 
la littérature. Il peut s’agir d’une solu-
tion moussante. Il est recommandé de 
réaliser au moins une douche préopéra-
toire. Aucune recommandation ne peut 
être émise sur le type de savon (savon 
antiseptique ou savon non antiseptique) 
à utiliser pour la douche préopératoire. 
Aucune recommandation ne peut être 
émise concernant le nombre de douches 
préopératoires. Aucune recommanda-
tion ne peut être émise concernant le 
moment de la douche préopératoire.

2. La détersion et l’antisepsie

Aucune recommandation ne peut être 
émise concernant la détersion avant 
la réalisation d’une antisepsie sur une 
peau sans souillure. Il peut cependant 
être d’usage, pour une chirurgie à globe 
ouvert, de réaliser cette détersion en 
amont de l’antisepsie. Ensuite, l’usage 
systématique de la povidone iodée sur la 
peau en allant bien au large de la région 
périoculaire ainsi que dans les culs de 

sac conjonctivaux, après élimination du 
gel anesthésique s’il est utilisé, et pour 
une durée dépassant 3 minutes.

3. Collyre antibiotique ou antiseptique 
préopératoire

Il n’y a aucune évidence d’un quel-
conque avantage à cette prescription qui 
est donc à proscrire.

4. Environnement

Nous ne reviendrons pas sur les néces-
sités de règles strictes d’asepsie, d’un 
protocole rigoureux de lavage des mains. 
Contrairement à des idées circulantes, 
aucune température de la salle d’opé-
ration n’est recommandée dans un but 
anti-infectieux. Il n’existe non plus 
aucun rationnel au nettoyage des sols et 
des surfaces de la salle d’opération entre 
deux chirurgies de cataracte.

5. La révolution de l’injection 
d’antibiotiques en chambre antérieure 
en fin d’intervention

Elle est née de l’observation suédoise 
publiée par P. Montan [2] relevant une 
chute du taux des endophtalmies post
opératoires après injection de céfu-
roxime. Cette conclusion a été validée 
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logiques [15], il s’agit d’une technique 
d’amplification génomique usant 
d’amorces de régions conservées et spé-
cifiques : ARN 16S eubactérien, ARN 18s 
eufungique. Elle peut aussi aider à déter-
miner l’origine infectieuse ou non de 
l’inflammation. Ses limites sont la faible 
accessibilité, le risque de contamination 
(sensibilité). Elle est peu utilisée en rou-
tine. Certains laboratoires congèlent 
(-20 °C) 1 goutte de prélèvement dans un 
tube Eppendorf pour envoyer à un labo-
ratoire de PCR en fonction de l’évolution 
clinique. La Real-Time PCR accélère le 
processus d’indentification, et donne 
des informations quantitatives [16].

L’épidémiologie microbiologique après 
chirurgie de la cataracte retrouve le 
plus souvent des bactéries Gram + (80-
90 % : staphylocoque coagulase négatif 
et aureus, bactérie Gram- (10 %, pseu-
domonas, proteus), jamais fungique en 
France [17, 18].

L’antibiothérapie (ATB) 
intravitréenne constitue 
la base du traitement

Elle délivre les meilleures concentra-
tions sur site. Dans l’EVS (7), tous les 
patients ont été traités par IVT d’ATB. 
La première séance d’injection doit être 

par l’étude multicentrique de l’ESCRS 
en 2007 [3]. En France, le Pr. Creuzot-
Garcher [4], en compilant les données 
du PMSI de 2005 à 2014 sur plus de 
6 millions d’yeux opérés de cataracte a 
observé une incidence des endophtal-
mies variant de 0,99 à 0,37 ‰ sur cette 
période avec une corrélation forte et 
significative avec l’introduction de l’in-
jection de céfuroxime. Daien [5] sur plus 
de 2 millions d’interventions a montré 
l’effet préventif dans les chirurgies avec 
ou sans rupture capsulaire. La rupture 
capsulaire étant, par ailleurs, un des fac-
teurs de risque de l’endophtalmie, elle 
ne doit donc pas empêcher l’injection de 
céfuroxime. Ce même auteur [6], sur une 
étude régionale de plus de 50 000 cas, a 
également démontré l’absence d’éléva-
tion de l’incidence de l’œdème maculaire 
cystoïde après injection de céfuroxime.

Les signes cliniques de 
l’endophtalmie aiguë

Le patient vient consulter en urgence 
dans les premiers jours post-opératoires 
avec des signes cliniques caractéristiques 
(tableau I et fig. 1). L’endophtalmie 
post-chirurgicale est devenue plus rare ; 
en cas de suspicion diagnostique, sa 
gravité impose de traiter comme tel, en 
urgence, sans que les examens complé-

mentaires ne retardent la prise en charge. 
Le diagnostic différentiel serait le syn-
drome toxique du segment antérieur 
(TASS) décrit par Mamalis et al. [9], le 
délai post-chirurgical est plus précoce 
(< 24 h), peu de rougeur, peu de douleur, 
hypertonie oculaire, absence de hyalite. 
Le traitement du TASS se limite aux cor-
ticoïdes locaux.

L’imagerie échographique de l’endoph-
talmie donne des indications pronos-
tiques [10] (cloisonnement, densité des 
corps flottants, décollement choroïdien), 
oriente la prise en charge [11], recherche 
des complications ou pathologies asso-
ciées (décollement de rétine DR).

Le diagnostic biologique standard se 
fait par ponction de chambre antérieure 
PCA ou de vitré PV [12]. Les isolements 
et cultures sur PV sont plus fructueux 
que sur PCA [7]. Le risque rhegmatogène 
iatrogène est cependant plus élevé pour 
la PV [7]. Le laboratoire d’analyse bio-
logique doit être informé de l’arrivé du 
prélèvement, dans un tube d’Eppendorf 
pour l’examen direct. L’ensemencement 
direct sur flacon à hémoculture pédia-
trique peut simplifier le transport, et 
gagner du temps [13, 14].

La Polymerase Chain Reaction (PCR) 
permet d’optimiser les résultats bio-

Tableau I : Délais d’apparition et tableau clinique de l’endophtalmie post-chirur-
gicale aiguë. D’après [7, 8].

Jours avant le début EVS ESCRS

1 à 3 24 % 31 %

4 à 7 37 % 31 %

8 à 14 17 % 24 %

> 14 22 % 14 %

Vision floue 94 % 92,9 %

Douleur 74 % 79 %

Paupières gonflées 34 % 46,25 %

Hypopion 75-85 %* 72 %

Œil rouge 82 % **

Trouble des milieux 79 % 63 %

Fig. 1 : Endophtalmie postopératoire.
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arguments pour poser l’indication au 
cas par cas chez un patient informé, 
même si l’AV est supérieure à VBLM, 
notamment un mauvais reflet rétinien, 
une faible amélioration à 24 h après la 
première IVT. Il faudra toutefois garder 
à l’esprit le risque iatrogène d’une VTC 
trop périphérique dans des conditions 
de visibilité médiocre, et souvent se 
contenter d’une VTC centrale.

Endophtalmie sacculaire 
chronique

Elle est suspectée chez un patient pseu-
dophaque devant une uvéite torpide, 
souvent granulomateuse, corticodé-
pendante, avec mauvaise dilatation 
(micro-abcès iriens), plaques blanches 
sur l’implant. Des micro-organismes dans 
la sac, protégés par un biofilm, souvent 
intracellulaires rendent le traitement 
plus long. La microbiologie standard est 
souvent négative, sauf si l’on analyse la 
plaque capsulaire. Le laboratoire doit 
être informé du tableau clinique. Il y a un 
intérêt notamment de la PCR sur humeur 
aqueuse. Le traitement n’est pas urgent, 
et l’arsenal thérapeutique développé 
crescendo. La corticothérapie locale 
peut être associée à la clarithromycine 
per os (anti-biofilm, pénétration intracel-
lulaire, activité anti Gram +) [29,30], le 
lavage capsulaire à la vancomycine [31], 
la vitrectomie, ponction de vitré ATB, le 
lavage du sac, capsulectomie, le change-
ment d’implant [32].

Facteurs pronostiques de 
l’endophtalmie postopératoire

La plus récente série permettant d’éva-
luer les facteurs prédictifs péjoratifs, 
relève, patients plus âgé, une acuité de 
départ basse, un hypopion > 1,5 mm, 
une absence de visibilité du fond d’œil, 
la positivité de la microbiologie pour un 
autre germe que staphylococcus species. 
Enfin, après régression linéaire statis-
tique le seul facteur indépendant serait 
la virulence du germe [33].

Controverse sur les IVT de DXM

En théorie, la réaction inflammatoire 
induite par les toxines et l’agent infec-
tieux est délétère pour les tissus ocu-
laires. Dans les protocoles, on retrouve 
souvent la proposition “d’une IVT 
supplémentaire de DXM 4 mg/0,1mL, 
lors de la 2e ou 3e séance d’IVT ATB, 
uniquement si stabilisation clinique 
et en l’absence de suspicion myco-
tique”. L’evidence based medecine ne 
semble pas apporter de réponse claire. 
Dans l’EVS, la DXM était injectée en 
sous conjonctivale. En IVT, elle serait 
bénéfique [23, 24], inefficace [25] ou 
délétère [26]… En 2017, une méta-ana-
lyse [27] montre que la certitude d’ef-
ficacité de la DXM en IVT est faible et 
qu’elle ne réduit pas les risques de com-
plications de l’endophtalmie.

Controverse pour la 
vitrectomie précoce (VTC)

En théorie, la VTC permet une réduction 
de la charge bactérienne et toxines, un 
prélèvement plus volumineux et sécure 
pour microbiologie, une optimisation 
du traitement ATB IVT par section des 
cloisons vitréennes, capsulotomie pos-
térieure, ablation de la membrane cycli-
tique ainsi qu’une restauration optique 
plus rapide. En 1995, dans l’EVS, le taux 
de DR était plus élevé dans le groupe 
PV à l’aiguille versus le groupe vitrec-
tomie précoce, probablement en raison 
du risque de déchirure rétinienne iatro-
gène lors de la ponction. On retrouvait 
notamment un bénéfice de la VTC si 
l’acuité visuelle (AV) était inférieure 
ou égale à perception lumineuse. Entre 
temps, la miniaturisation des instru-
ments, l’augmentation des vitesses de 
coupe, la visualisation grand champs 
ont permis de rendre la VTC plus sûre. 

En 2006, Kuhn [28] décrit une petite 
série monocentrique de 47 yeux, avec 
91 % de patient > 5/10 (53 % dans EVS), 
aucune VTC supplémentaire néces-
saire, aucune phtyse. Il développe les 

faite dans l’heure, puis toutes les 48 h, 
en général 2 ou 3 séances suffisent. Il 
s’agit d’une antibiothérapie double, large 
spectre (Gram + et -) car probabiliste. Les 
doses usuelles sont adaptées en fonction 
des CMI et des toxicités. Lorsque l’œil est 
vitrectomisé, la dose est réduite à 50 %, 
et en cas de tamponnement gazeux/sili-
cone 25 % [19]. Actuellement, les ATB 
les plus utilisés [20] sont la vancomy-
cine, la ceftazidime et l’amikacine. En 
raison de leur spectre, et du recul que 
nous avons sur leur innocuité aux doses 
efficaces. La préparation des antibio-
tiques sur table doit être protocolisée et 
a déjà été décrite [21]. Parallèlement, un 
traitement par dexaméthasone (DXM) et 
mydriatiques topiques est mis en place.

Controverse sur 
l’antibiothérapie 
intraveineuse associée

En théorie, avec les IVT d’ATB, les 
concentrations sur site sont bonnes 
mais peu durables. La vancomycine est 
un ATB bactéricide lent (48 h), temps 
dépendant, elle ne couvre pas les Gram 
Négatif. La ceftazidime est surtout 
anti-pyocyanique, ne couvre pas la tota-
lité des streptocoques et staphylocoques. 
Le traitement systémique permettrait 
d’élargir le spectre et de maintenir une 
concentration constante d’ATB dans le 
vitré. Il doit être double, large spectre, 
puis adapté au germe suspecté, avec une 
bonne biodisponibilité oculaire. Les plus 
pertinents et les plus choisis dans la litté-
rature sont la fosfomycine, l’imipenème, 
la lévofloxacine ou ciprofloxacine. Dans 
l’EVS [7], étude multicentrique rando-
misée, “avec ou sans ATB IV, il n’y avait 
aucune différence dans la clarté des 
milieux ou AV finale” mais leur proto-
cole ATB était majoritairement ceftazi-
dime + amikacine, peu reconnus comme 
actifs sur les Gram + et passant très peu 
la barrière hémato-oculaire. Après ana-
lyse de la littérature récente, la recom-
mandation actuelle, fondée sur accord 
d’experts, est d’associer un traitement 
général (ESCRS 2013) [22].
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Conclusion

Si l’injection d’antibiotiques en fin d’in-
tervention s’est imposée, la survenue 
d’une endophtalmie reste une crainte 
permanente. Rappelons la nécessité 
d’une information remise aux patients 
en postopératoire sur les signes d’alerte 
imposant une consultation, sur la perma-
nence des soins et l’accueil de l’urgence 
avec des protocoles préétablis et le maté-
riel nécessaire à disposition.
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