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RÉSUMÉ : L’hospitalisation devient de plus en plus rare dans la prise en charge des patients d’ophtal-

mologie. Les patients atteints d’inflammation oculaire et plus particulièrement d’uvéite font probable-

ment partie des rares cas pour lesquels une hospitalisation peut encore être requise. Les principales 

causes d’hospitalisation demeurent les nécroses rétiniennes virales, l’endophtalmie infectieuse, les 

inflammations oculaires sévères nécessitant des bolus de corticoïdes ou les complications de l’in-

flammation telle l’hypertonie oculaire sévère ne répondant pas aux traitements classiques.

Plusieurs types d’hospitalisation peuvent être proposés en fonction de la situation clinique et du 

contexte personnel des patients. Enfin, l’hospitalisation peut permettre de faire le point sur l’état géné-

ral du patient et les atteintes systémiques potentiellement létales associées à la pathologie oculaire.
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Uvéites : quels patients hospitaliser 

en 2021 ?

Différents types 
d’hospitalisation

Il existe différents types d’hospitalisa-

tion selon que le patient passe ou non 

une ou plusieurs nuits à l’hôpital. On 

considère que le patient est en hospi-

talisation complète, traditionnelle ou 

conventionnelle à partir du moment où 

les soins prodigués nécessitent un héber-

gement. Au minimum, une nuit doit être 

passée dans la structure d’accueil.

L’hospitalisation de jour ou HDJ permet 

d’admettre le patient et de réaliser tous 

les examens et soins nécessaires à sa prise 

en charge dans la journée, avec une sortie 

le même jour. Ainsi, il n’y a pas d’héber-

gement à prévoir et le patient peut rega-

gner son domicile à la fin des soins, quitte 

à être reconvoqué de façon séquentielle 

pour des traitements répétés.

Le dernier type d’hospitalisation est 

l’hospitalisation à domicile ou HAD. Ce 

mode d’hospitalisation permet d’assurer 

tous les soins médicaux et paramédicaux 

nécessaires à la prise en charge. Les soins 

sont réalisés par une équipe pluridiscipli-

naire potentiellement déployable 24 h/24 

et 7 jours/7 en cas de besoin.

L’hospitalisation traditionnelle devient 

de plus en plus rare dans la prise en 

charge des patients d’ophtalmologie. 

Les patients atteints d’inflammation ocu-

laire et plus particulièrement d’uvéite 

font probablement partie des rares cas 

pour lesquels une hospitalisation tradi-

tionnelle peut encore être requise. Les 

autres types d’hospitalisation peuvent 

également être proposés en fonction de 

la situation clinique et du contexte per-

sonnel de chaque patient.

Uvéites infectieuses

L’inflammation oculaire d’origine infec-

tieuse peut menacer la vision à court 

ou moyen terme si elle n’est pas prise 

en charge correctement et nécessite un 

bilan approfondi pour rechercher des 

facteurs de risque d’immunodépression 

ou des atteintes infectieuses d’autres 

organes, notamment cérébrales (risque 
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vital). Certaines situations nécessitent 

une hospitalisation pour les raisons sus- 

évoquées, mais aussi pour permettre 

l’administration intraveineuse des trai-

tements, la surveillance systémique et 

biologique en lien avec cette prise médi-

camenteuse et la surveillance ophtalmo-

logique des complications qui peuvent 

alors être gérées de façon optimale.

1. Nécroses rétiniennes virales

Le tableau clinique associe un ou plu-

sieurs foyers rétiniens blanchâtres, 

inconstamment associés – selon le germe 

causal et l’état d’immunosuppression 

éventuel du patient – à une vascularite 

potentiellement occlusive, des hémorra-

gies périvasculaires, une hyalite ou une 

inflammation de chambre antérieure [1].

Dans l’Acute Retinal Necrosis (ARN), 

due à l’herpes simplex virus (HSV) ou 

au varicella-zoster virus (VZV), les foyers 

sont volontiers périphériques, s’éten-

dant de façon centripète vers le pôle 

postérieur. L’inflammation du segment 

antérieur est plus ou moins importante 

et il existe fréquemment une hyalite [2]. 

Dans la PORN (Progressive Outer Retinal 

Necrosis), causée par le VZV ou l’HSV 

chez des sujets volontiers immunodé-

primés, le foyer débute généralement 

au pôle postérieur et en moyenne péri-

phérie, et l’inflammation antérieure ou 

postérieure est minime ou absente [3]. La 

rétinite à cytomégalovirus (CMV) donne 

des infiltrats rétiniens blancs associés à 

des hémorragies rétiniennes importantes 

(parfois au premier plan, fig. 1) et une 

hyalite absente ou minime dans le cadre 

d’une immunodépression.

Quelles que soient les spécificités du 

tableau et en particulier en cas d’immuno-

dépression, la présence d’une nécrose 

rétinienne doit faire évoquer en premier 

lieu une infection virale, et constitue une 

urgence diagnostique et thérapeutique. 

Il est nécessaire de réaliser sans délai 

une ponction de chambre antérieure à la 

recherche du virus causal, sans oublier le 

différentiel principal que constitue la réti-

nite toxoplasmique. Les autres différentiels 

que sont la syphilis oculaire et la nécrose 

rétinienne due à l’occlusion vasculaire de 

la maladie de Behçet, pour ne citer que les 

plus fréquents, seront à rechercher moins 

urgemment mais dès que possible par un 

examen systémique et biologique adapté.

Sans attendre le diagnostic du virus cau-

sal, le patient hospitalisé devra bénéficier 

de perfusions d’antiviraux probabilistes 

par voie intraveineuse (IV), qui consistent 

initialement le plus souvent en de 

l’aciclovir à la dose de 10 mg/kg/8 heures.

La dose est à adapter à la fonction rénale 

prélevée au minimum 3 fois par semaine. 

Il est nécessaire d’assurer une hydrata-

tion suffisante du patient afin d’éviter la 

survenue d’une nécrose tubulaire aiguë, 

fréquente chez le sujet âgé déshydraté. 

La durée de ce traitement IV d’attaque est 

d’en moyenne de 3 semaines, relayé – en 

cas de cicatrisation satisfaisante – par un 

traitement per os adapté au germe retrouvé 

pour une durée de plusieurs mois.

En cas de forte suspicion de rétinite 

à CMV, le traitement probabiliste ini-

tial consistera en du ganciclovir IV à 

la dose de 5 mg/kg/12 heures pour une 

durée de 2 à 3 semaines, relayé par du 

valganciclovir per os pendant plusieurs 

mois. Certaines études, réalisées notam-

ment chez des patients atteints d’une 

infection par le VIH, ont suggéré que le 

traitement initial pouvait d’emblée être 

réalisé per os par du valganciclovir à la 

dose d’attaque de 900 mg matin et soir, 

sans perte d’efficacité par rapport au 

traitement IV [4-6]. Au CHU de la Pitié-

Salpêtrière, l’attitude est de traiter tous 

les patients avec nécrose rétinienne sus-

pectée d’origine virale par un traitement 

d’attaque intraveineux de 2-3 semaines 

pour assurer une absorption suffisante et 

le meilleur pronostic possible. Il est licite 

d’associer, en cas de doute, un traitement 

antitoxoplasmique (bithérapie per os,

cf. chapitre consacré) dans l’attente du 

diagnostic formel du germe causal.

Les injections intravitréennes d’antivi-

raux sont discutées dans la littérature 

mais systématiquement réalisées dans 

notre centre, car elles amélioreraient le 

pronostic visuel (Fitoussi et al., under 

review) et diminueraient le risque de 

décollement de rétine (ce point est 

controversé). La molécule probabiliste la 

plus fréquemment employée est le gan-

ciclovir 2 mg/0,05 mL, à raison de 2 fois 

par semaine pendant 2 à 3 semaines 

(jusqu’à cicatrisation) puis une fois par 

semaine pendant quelques semaines, 

dépendant du degré de gravité et de la 

courbe de décroissance de la charge 

virale dans l’humeur aqueuse. En effet, 

il est intéressant de répéter les PCA afin 

d’anticiper la suite de la prise en charge.

Les corticoïdes, quelle que soit leur forme 

d’administration, sont généralement à 

Fig. 1 : Photographie ultra-grand champ (Optos) du fond d’œil droit d’une patiente de 60 ans présentant un 

foyer nécrotico-hémorragique en rapport avec une rétinite à cytomégalovirus contractée dans le cadre d’une 

immunodépression sur prise de traitement antirejet pour greff e cardiaque. A : état du fond d’œil avant hos-

pitalisation. B : état du fond d’œil après 3 semaines d’hospitalisation permettant l’administration d’un trai-

tement antiviral intraveineux et intravitréen. Ce traitement a permis une cicatrisation quasi complète des 

foyers, avec persistance de quelques hémorragies en lien avec une ischémie périphérique.
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proscrire, sauf en cas d’inflammation 

majeure empêchant la surveillance. 

Auquel cas, il faut privilégier les collyres 

à la dose minimale efficace (par exemple 

association dexaméthasone-tobramycine 

3 fois par jour) et dans tous les cas après 

plusieurs jours de traitement antiviral. 

Sans preuve formelle d’efficacité, cer-

tains proposent d’adjoindre des antiagré-

gants plaquettaires ou une rétinopexie au 

laser des zones atteintes.

En raison de la nécessité de surveiller 

la fonction rénale et le fond d’œil, les 

patients sont le plus souvent admis sur le 

mode d’une hospitalisation convention-

nelle. Cependant, dans certains cas (état 

psychologique, contexte familial parti-

culier), une HDJ – voire une HAD – peut 

être envisagée, d’une part pour adminis-

trer le traitement intraveineux et d’autre 

part pour effectuer les prises de sang 

nécessaires au suivi si le patient peut se 

présenter régulièrement en consultation 

pour la surveillance ophtalmologique, et 

afin de réaliser les PCA et les injections 

intravitréennes dans le même temps.

2. Toxoplasmose oculaire sévère

La forme typique de toxoplasmose 

oculaire implique la présence d’un ou 

de plusieurs foyers rétinochoroïdiens 

blanchâtres, satellites de foyers anciens 

pigmentés, associés à des degrés divers 

à une hyalite, une vascularite de conti-

guïté, une inflammation antérieure 

volontiers granulomateuse parfois syné-

chiante et une hypertonie oculaire.

Cette forme typique ne nécessite la plupart 

du temps pas d’hospitalisation et le trai-

tement repose sur une bi-antibiothérapie 

orale pendant 4-6 semaines (parmi la 

liste suivante : pyriméthamine, sulfadia-

zine, azithromycine [ces dernières étant 

les molécules de référence], clindamy-

cine, cotrimoxazole, atovaquone) avec 

une surveillance biologique adaptée. Ce 

traitement est désormais proposé quasi 

systématiquement en vue de réduire les 

complications et le risque de récidive. Les 

corticoïdes per os sont habituellement 

donnés au bout de 48 heures d’antibio-

thérapie en cas d’inflammation associée 

et selon la topographie de l’atteinte.

Les formes extrêmement sévères (vascu-

larite sévère, hyalite sévère ou œdème 

maculaire persistant avec baisse visuelle 

importante ou, chez le patient monoph-

talme, neuropathie optique toxoplas-

mique, etc.) ou celles pour lesquelles 

le différentiel de la nécrose rétinienne 

virale n’a pas pu être exclu peuvent justi-

fier d’une hospitalisation. Cette hospita-

lisation de quelques jours peut permettre 

le traitement probabiliste d’une éven-

tuelle nécrose rétinienne virale si elle 

est suspectée ou l’administration de 

corticoïdes par voie intraveineuse en 

cas de toxoplasmose avérée, sévère 

ou avec menace visuelle immédiate, 

48 heures après le début du traitement 

antiparasitaire. Les modalités d’hospi-

talisation sont les mêmes que pour la 

nécrose rétinienne d’origine virale tant 

que le diagnostic étiologique n’est pas 

posé et privilégient une HDJ pour l’ad-

ministration des corticoïdes par voie 

intraveineuse.

3. Syphilis oculaire

La syphilis est une infection due à 

Treponema pallidum. Il s’agit de la 

grande simulatrice qui peut causer tout 

type d’atteinte oculaire allant de l’uvéite 

antérieure non spécifique à la neuroré-

tinite ou à la choriorétinite en plaques, 

plus évocatrice. Elle peut également cau-

ser la présence de rétinites impression-

nantes pouvant simuler une authentique 

nécrose rétinienne virale. Le diagnostic 

repose sur la sérologie, associant habi-

tuellement un test non tréponémique 

(comme le VDRL, permettant par ail-

leurs une surveillance de l’évolution 

sous traitement) à un test tréponémique 

(comme le TPHA).

La syphilis oculaire, d’autant plus lors-

qu’elle touche le segment postérieur, est 

considérée comme une neurosyphilis 

et justifie alors d’un traitement agressif 

en hospitalisation classique, HDJ ou à 

domicile permettant d’administrer, en 

l’absence de contre-indications aller-

giques, de la pénicilline G, classique-

ment à la dose de 24 MU/j en infusion 

continue durant 2 semaines [7]. Il est 

parfois nécessaire d’administrer des cor-

ticoïdes per os ou en bolus en présence 

d’une importante inflammation, qu’elle 

soit présente initialement ou secondai-

rement dans le cadre d’un syndrome de 

Jarisch-Herxheimer.

4. Endophtalmie

L’endophtalmie bactérienne, a fortiori 

lorsqu’elle est aiguë et post-chirurgicale, 

doit justifier d’un traitement agres-

sif car le pronostic visuel est réservé. 

L’hospitalisation est habituelle, per-

mettant d’une part d’effectuer les pré-

lèvements ophtalmologiques (ponction 

de chambre antérieure ou de vitré), de 

réaliser la première injection intravi-

tréenne de bi-antibiothérapie (vancomy-

cine 1 mg + ceftazidime 2 mg) et surtout 

d’administrer une bi-antibiothérapie 

systémique composée le plus souvent 

d’une fluoroquinolone per os (par 

exemple lévofloxacine) et d’une béta-

lactamine intraveineuse (par exemple 

imipénem-cilastatine) pour une durée 

du traitement d’attaque d’une semaine 

en moyenne. L’antibiothérapie est sui-

vie classiquement par un relai per os en 

monothérapie pour une durée variable.

L’hospitalisation est habituellement 

conventionnelle, permettant de surveil-

ler de près l’atteinte oculaire et d’indiquer 

la fréquence de nouvelles injections intra-

vitréennes ou une vitrectomie en urgence 

selon l’évolution clinique [8, 9]. La néces-

sité d’hospitaliser les patients présentant 

une endophtalmie a longtemps été débat-

tue. En effet, l’étude Endophthalmitis 

Vitrectomy Study (EVS) n’a pas démontré 

que le traitement systémique est indis-

pensable [8]. Il reste toutefois de mise en 

France compte tenu du pronostic effroya-

ble de cette pathologie.

Les endophtalmies aiguës endogènes bac-

tériennes ou fongiques ont un pronostic 



réalités Ophtalmologiques – n° 285_Novembre 2021 – Cahier 1

29

visuel engagé mais surtout un pronostic 

vital engagé. Il est donc important de 

rechercher la source primaire de l’in-

fection, par exemple une endocardite 

infectieuse, et les foyers secondaires 

(rein, foie, cerveau, etc.) dont l’œil fait 

partie. Un bilan systémique complet 

doit être réalisé en hospitalisation, en 

collaboration avec le service de maladies 

infectieuses. En cas de forte suspicion de 

cause bactérienne, le traitement proba-

biliste sera le même que celui de l’endo-

phtalmie post-chirurgicale, en adaptant 

secondairement le traitement au germe 

causal retrouvé lors du bilan. Les endo-

phtalmies fongiques associent au traite-

ment antifongique général un traitement 

antifongique intravitréen et requièrent 

souvent une vitrectomie, permettant 

également d’affirmer le diagnostic.

Inflammation oculaire 
dysimmunitaire

Les uvéites non infectieuses peuvent 

justifier dans certains cas d’une hospi-

talisation qui peut être des trois types 

sus-évoqués. Comme stipulé par le pro-

tocole national de diagnostic et de soin 

(PNDS) 2020, un traitement intravei-

neux d’attaque par bolus de méthylpre-

dnisolone (à la dose habituelle de 

500 mg chez l’adulte et de 15-30 mg/kg 

chez l’enfant sans dépasser 1 g/j) pen-

dant trois jours consécutifs peut être 

proposé en cas d’uvéite non infectieuse 

(et par conséquent après avoir éliminé 

les causes infectieuses) en présence de 

signes de gravité :

– atteinte maculaire avec baisse d’acuité 

visuelle < 20/200 ;

– vascularites sévères avec ischémie 

rétinienne ;

– hyalite importante ;

– neuropathie optique sévère.

L’hospitalisation peut également per-

mettre de compléter le bilan général en 

vue d’adjoindre un traitement immuno-

suppresseur (fig. 2), indiqué parfois 

d’emblée comme dans les uvéites pos-

térieures graves de la maladie de Behçet.

Complications de 
l’inflammation oculaire

L’inflammation oculaire peut induire 

de nombreuses complications. En cas 

d’hypertonie oculaire ne cédant pas aux 

hypotonisants locaux et oraux, l’hospi-

talisation peut permettre de refaire le 

point sur le traitement de l’inflamma-

tion oculaire causale et d’administrer un 

traitement hypotonisant intraveineux qui 

consiste classiquement en de l’acétazo-

lamide à la dose maximale tolérée par le 

rein, associé à du mannitol en cas d’ineffi-

cacité. Dans ce cas, il s’agit classiquement 

d’une hospitalisation traditionnelle.

Une chirurgie filtrante peut être indiquée 

en urgence si les chiffres tensionnels 

restent menaçants pour le nerf optique. 

Dans cette situation, la persistance d’une 

inflammation oculaire doit être traitée le 

plus rapidement possible, éventuelle-

ment par le biais de bolus de méthylpre-

dnisolone, afin de permettre d’intervenir 

sur un œil le plus calme possible.

L’inflammation oculaire peut également 

être à l’origine d’un décollement de rétine 

(de tout type : tractionnel, rhegmatogène, 

exsudatif ou mixte) nécessitant une prise 

en charge chirurgicale. Il est licite de 

proposer une hospitalisation afin d’ad-

ministrer le traitement anti-infectieux 

ou anti-inflammatoire adéquat par voie 

intraveineuse (selon la cause de l’uvéite 

causale) et d’intervenir sur un œil le plus 

calme possible, afin d’améliorer le dérou-

lement de la chirurgie et d’augmenter les 

chances de récupération.

A B

Fig. 2 : Photographie ultra-grand champ (Optos) du fond d’œil gauche d’une patiente de 50 ans présentant une 

baisse visuelle importante (à compte les doigts). On note la présence d’une hyalite, de foyers choroïdiens et de 

décollements séreux rétiniens prenant la région maculaire, compliqués d’un décollement de rétine inférieur 

dans le cadre d’une uvéite intermédiaire et postérieure sarcoïdosique. A : état du fond d’œil avant hospitali-

sation. B : état du fond d’œil après 5 bolus de méthylprednisone et traitement par anti-TNF alpha administré 

d’emblée (compte tenu de l’absence d’amélioration après les 5 bolus) permettant une amélioration des décol-

lements séreux, une cicatrisation des foyers choroïdiens et une amélioration de la vision.

Fig. 3 : Photographie ultra-grand champ (Optos) du fond d’œil droit d’une patiente de 28 ans présentant un 

décollement de rétine inflammatoire inférieur (macula OFF) dont le mécanisme n’était pas élucidé (rheg-

matogène versus exsudatif). A : état du fond d’œil avant hospitalisation. B : état du fond d’œil après bilan et 

traitement intraveineux par 3 bolus de méthylprednisone permettant une mise à plat quasi complète de la 

rétine et une disparition de la hyalite (minime) présente initialement.

A B
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Il faut noter que le type de décollement 

de rétine (rhegmatogène versus exsudatif) 

peut parfois être difficile à définir, en par-

ticulier en présence d’une inflammation 

active et importante (synéchies, hyalite) 

rendant difficile la visualisation du fond 

d’œil (fig. 3). L’échographie oculaire ne 

permet pas toujours de trancher. Dans 

ce cas, un traitement par corticoïdes 

intraveineux peut, d’une part, permettre 

d’orienter vers une cause exsudative en 

cas d’amélioration du décollement sous 

ce traitement et, d’autre part, de “calmer” 

l’inflammation en vue d’une éventuelle 

chirurgie. Les corticoïdes intravitréens ne 

sont pas recommandés en cas de décol-

lement de rétine et les corticoïdes péri-

oculaires sont à éviter chez le sujet jeune.

Conclusion

Les indications d’hospitalisation dans 

le cadre des uvéites sont de plus en plus 

limitées et se cantonnent aux causes 

infectieuses graves comme les nécroses 

rétiniennes virales ou en cas d’inflam-

mation importante nécessitant un traite-

ment par corticoïdes intraveineux. Une 

hospitalisation permet aussi de faire le 

point sur une atteinte systémique asso-

ciée pouvant menacer le pronostic vital. 

Enfin, elle permet de passer le cap de 

certaines complications comme l’hy-

pertonie oculaire et/ou de préparer une 

chirurgie urgente sur un œil initialement 

inflammatoire. Dans tous les cas, la prise 

en charge doit être pluridisciplinaire, en 

concertation entre le médecin ophtalmo-

logiste et interniste ou infectiologue.
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