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RÉSUMÉ : Les endophtalmies aiguës postopératoires surviennent après une chirurgie oculaire réglée, 
ou bien après un traumatisme perforant. Elles ont des présentations cliniques bien différentes des 
endophtalmies chroniques, autre forme d’expression des infections postopératoires oculaires. Avec 
bientôt un million de chirurgies de cataracte dans notre pays, les endophtalmies survenant après 
la chirurgie de la cataracte nous préoccupent le plus. Certes rares, elles viennent ternir l’espérance 
pour les patients et les chirurgiens et leurs correspondants d’une chirurgie réputée pour obtenir des 
résultats quasi infaillibles. De par les traitements qu’elles exigent, elles contribuent à augmenter les 
coûts de prise en charge. Les résultats visuels après endophtalmie ne sont pas automatiquement 
catastrophiques mais les conséquences pour le patient peuvent être très lourdes ainsi que pour le 
chirurgien. La prévention et la prise en charge des endophtalmies aiguës postopératoires sont donc 
toujours d’actualité.
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Les endophtalmies aiguës 
postopératoires

Les endophtalmies aiguës 
postopératoires après 
chirurgie de cataracte

1. Le diagnostic positif

Les signes cliniques d’une endophtal­
mie aiguë après chirurgie de cataracte 
sont rappelés dans le tableau I ; ils pro­
viennent de la plus grande série d’en­
dophtalmies publiées à ce jour, la série 
de l’EVS (Endophthalmitis Vitrectomy 
Study Group) [1,2]. Ils sont plus ou 
moins bruyants et associés entre eux 
(fig. 1). Aucun n’est pathognomonique, 
et ils peuvent manquer, notamment la 
douleur. Le problème est en fait d’établir 
un diagnostic très précoce pour mettre 
en route le traitement adéquat gage d’un 
pronostic acceptable. 

Dans l’EVS, une tentative de corréla­
tion entre les signes cliniques et les 
germes a montré que les diabétiques 
étaient plus volontiers infectés par des 
Staphylococcus epidermidis alors que 
les infiltrats cornéens, les anomalies de 

la cicatrice, la perte du reflet pupillaire, 
l’acuité visuelle initiale égale aux percep­
tions lumineuses et le début des signes 
dans les 2 jours après la chirurgie répon­
daient plutôt à des bactéries Gram négatif 
ainsi que des Gram positif autres que les 
staphylocoques coagulase négative [3].

Globalement, le nombre d’endophtal­
mies aiguës postopératoires après 
chirurgie de cataracte a été divisé par 3 
de 2005 à 2014 pour atteindre un seuil 
de 0,053 % en 2014 [4].

Fig. 1.
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Symptômes 98,4

Vision floue 93,1

Œil 80,6

Douleur 75,4

Œdème 33,1

Signes

Cornée normale 80

Hypopion (1,5 mm en moyenne) 75

Déhiscence de la cicatrice 7,9

Tableau I : Symptômes et signes cliniques les plus fré-
quents dans l’étude Endophthalmitis Vitrectomy Study 
Group (n = 683) [2].

Le délai d’endophtalmie aiguë postopé­
ratoire correspond à 42 jours après la 
chirurgie de cataracte, les premiers signes 
survenant le plus souvent plusieurs jours 
après la chirurgie [1]. Parmi les facteurs 
de risque, le diabète, la rupture de la cap­
sule postérieure pendant l’opération, le 
fait d’être un homme et d’être âgé de plus 
de 85 ans sexe ont été identifiés [4,5].

Les résultats thérapeutiques dépendent 
surtout de l’acuité visuelle initiale et 
de l’agent infectieux en cause. Ainsi, 
84 % des patients infectés par un 
staphylocoque coagulase négative 
atteignaient 2/10 contre 14 % pour les 
entérocoques dans l’EVS [1]. L’étude 
FRIENDS réalisée en France sur 100 cas 
a retrouvé les mêmes résultats [6].

2. Le diagnostic différentiel

C’est essentiellement le TASS (toxic 
anterior segment syndrome) rapporté 
pour la première fois en 1992 qui est 
à considérer ici. Il est principalement 
rencontré après chirurgie de la cata­
racte mais pas seulement. Il s’agit 
d’une inflammation postopératoire 
non infectieuse et dont la manifesta­
tion clinique est exagérée par rapport 
à l’inflammation habituelle observée 
après chirurgie du segment antérieure 
à globe ouvert. Par rapport à l’endoph­
talmie aiguë postopératoire, le délai 

Instruments intraoculaires

Résidus de détergents

Résidus de lipopolysacharides  
ou endotoxines bactériennes

Résidus métalliques (Cuivre, Fer)

Substances viscoélastiques dénaturées

Solutions d’irrigation  
ou substances viscoélastiques

pH < 6,5 ou > 8,5

Composition chimique inappropriée

Osmolarité inadaptée

Présence d’additifs ou de conservateurs

Implants intraoculaires

Composés pour polissage

Produits de nettoyage et décontamination

Médications intraoculaires  
et périoculaires

pH < 6,5 ou > 8,5

Osmolarité inadaptée

Erreur de concentration

Conservateurs

Pommades

Tableau II : Principales causes des TASS.

Les endophtalmies aiguës 
postopératoires après 
chirurgie de glaucome

Dans les chirurgies anti-glaucomateuses, 
les endophtalmies aiguës existent mais 
sont plutôt rares (fig. 3). Les endophtal­
mies sont classiquement décalées dans 

de survenue des symptômes et signes 
est beaucoup plus court, le lendemain 
ou bien dans les 3 premiers jours pos­
topératoires. Après une chirurgie sans 
problèmes, l’œil reste rouge avec une 
hyperhémie conjonctivale qui peut 
être marquée (fig. 2). La vision peut être 
normale ou médiocre en postopératoire, 
et c’est l’atteinte cornéenne qui prédo­
mine avec un œdème cornéen diffus, 
principalement endothélial et stromal. 
La chambre antérieure est souvent 
calme, mais un phénomène de Tyndall 
peut être noté. Au niveau du pôle pos­
térieur, s’il est accessible, il n’y a pas 
d’inflammation du vitré et pas d’hémor­
ragies rétiniennes.

Fig. 2.

L’atteinte est principalement cornéenne 
comme en témoigne la clinique et la 
microscopie spéculaire. L’inflammation 
chronique du segment antérieur peut 
parfois se compliquer d’un œdème 
maculaire [7]. L’intensité des signes cli­
niques et la récupération visuelle sont 
étroitement liées au degré d’atteinte des 
tissus du segment antérieur. En principe, 
l’œdème cornéen régresse progressive­
ment sur quelques semaines, mais peut 
aussi disparaître après plus d’un an. Le 
traitement est basé sur une corticothé­
rapie locale intensive. En cas de doute 
sur une endophtalmie, il vaut mieux trai­
ter par excès que par défaut. Les causes 
sont multiples et sont résumées dans le 
tableau II. Fig. 3.
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matisme lui-même (fig. 5). La fréquence 
de l’infection endoculaire après trauma­
tisme perforant est difficile à déterminer. 
L’existence d’un corps étranger intrao­
culaire (CEIO), multiplie environ par 
deux le risque infectieux. C’est surtout 
la nature du CEIO qui est déterminante. 
Ainsi, le bois et les corps étrangers souil­
lés favorisent les endophtalmies après 
traumatisme pénétrant. La survenue 
d’une endophtalmie dépend de la sévé­
rité du traumatisme et de l’atteinte du 
cristallin [12]. On peut y ajouter l’acuité 
visuelle initiale basse, un CEIO postérieur 
et l’absence de vitrectomie lors de son 
ablation. Le délai de prise en charge est à 
prendre en compte ; ainsi, dans les trau­
matismes oculaires avec CEIO, le risque 
de développer un endophtalmie est de 
3,5 % si la réparation chirurgicale initiale 
est effectuée dans les 24 heures. Ce taux 
passe à 13,4 % après 24 heures [13].

Les antibiotiques quelle que soit la 
voie d’administration ne préviennent 
pas une endophtalmie après un trau­
matisme pénétrant [14]. L’usage de la 
céfuroxime paraît logique mais aucune 
étude ne vient supporter son utilisation 
dans ce cadre précis.

La prise en charge

Elle est commune à toutes les endoph­
talmies aiguës postopératoires. Elle 
consiste en une hospitalisation qui 
permettra dans le meilleur des cas d’ef­
fectuer des prélèvements intraoculaires 
(les prélèvements vitréens ont le plus de 
valeur) et d’injecter des antibiotiques 
intravitréens. La rapidité de mise en 
œuvre du traitement d’une endophtal­
mie garantit au patient ses meilleures 
chances de récupération. Il est main­
tenant parfaitement codifié depuis la 
publication des résultats de l’EVS qui 
même datant de plus de 20 ans reste 
toujours d’actualité [1]. Cette étude 
prospective réalisée aux USA a inclus 
420 patients dans 24 centres avec une 
endophtalmie aiguë postopératoire 
survenant dans les 6 semaines après 

l’allégation d’une allergie aux produits 
iodés, n’avaient pas bénéficié d’une ins­
tillation de bétadine dans le cul de sac 
conjonctival [11]. Ces allergies n’existent 
quasiment pas et la perte de chance de se 
passer de bétadine est considérable. En 
effet, ces endophtalmies après IVT ont 
un masque torpide, peuvent être confon­
dues avec une réaction inflammatoire 
telle qu’on la voyait avec les premières 
formulations des corticoïdes injectés 
dans le vitré, et enfin ont un pronostic 
visuel médiocre.

Les endophtalmies aiguës 
postopératoires après 
traumatisme oculaire

La virulence des germes rencontrés, les 
dégâts tissulaires associés, font que le 
pronostic de ces endophtalmies est plus 
sombre qu’après chirurgie réglée. Le dia­
gnostic n’est pas aisé notamment à cause 
de la douleur qui peut être liée au trau­

le temps. L’infection après chirurgie 
de glaucome est du même ordre que la 
chirurgie de cataracte, 6,1 contre 7,2 
pour 10 000 cas opérés [8], mais elle est 
moins fréquente lorsqu’elle est combinée 
à l’extraction du cristallin [9]. Ce point 
est néanmoins controversé puisque 
nous avons retrouvé récemment que la 
chirurgie combinée en général est un fac­
teur de risque pour l’endophtalmie aigue 
postopératoire. 

Parmi les facteurs favorisants, on retient 
le terrain (diabète et âge), les anomalies 
de la surface oculaire souvent majorées 
par la bulle de filtration ou les produits 
locaux donnés ultérieurement après 
chirurgie, le port de lentilles de contact 
qui peut fragiliser la bulle surtout si elle 
est fine, l’usage des antimétabolites, et le 
site de la bulle (les bulles placées en infé­
rieur s’infectent beaucoup plus à cause 
de la stagnation des larmes dans le cul de 
sac inférieur. Les germes en cause sont 
plus volontiers d’origine ORL tels que 
Hémophilus ou streptocoque avec pour 
ce dernier un très mauvais pronostic.

Les endophtalmies aiguës 
postopératoires après 
chirurgie rétinovitréennes

Elles sont beaucoup plus rares qu’après 
une chirurgie de cataracte. Néanmoins vu 
l’augmentation du nombre de procédures 
grâce à l’amélioration des techniques 
chirurgicales, le risque d’endophtalmie 
demeure bien présent. Mais c’est surtout le 
problème spécifique des endophtalmies 
aigues après injection d’agents anti-VEGF 
en intravitréen qui a retenu l’attention ces 
dernières années (IVT) (fig. 4). Le débat 
existe toujours entre antibiotiques 
topiques ou pas. Cependant, il existe 
malgré tout beaucoup d’arguments pour 
ne plus donner d’antibiotiques avant ou 
après les IVT [10]. En tout cas, il faut 
continuer à utiliser la bétadine sur la 
conjonctive car un article récent a rap­
porté l’augmentation de la fréquence de 
ces endophtalmies chez les patients qui, 
pour des raisons diverses, notamment 

Fig. 4.

Fig. 5.
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en sachant qu’à ce jour aucune étude n’a 
montré de façon formelle l’apport des 
corticoïdes pour cette indication [15] ;
– une vitrectomie plus précoce si les in­
jections intravitréennes ne parviennent 
pas à clarifier le vitré en 48 à 72 heures.

L’algorithme de traitement proposé il 
y a 20 ans par le Dr Sunaric-Mégevand 
de Genève reste toujours d’actualité 
(tableau III) [16]. Les antibiotiques for­
tifiés et les antibiotiques systémiques 
sont parfois donnés mais aucune étude 
ne vient supporter leur utilisation.

meilleurs résultats chez les patients 
qui recevaient des antibiotiques systé­
miques par rapport au groupe sans anti­
biotiques systémiques. D’autre part, la 
vitrectomie était favorable uniquement 
pour les patients présentant initiale­
ment une acuité visuelle réduite à des 
perceptions lumineuses.

On peut proposer deux aménagements 
suivants :
– une injection intravitréenne de bétamé­
thasone d’emblée ou lors de la deuxième 
injection d’antibiotiques intravitréens, 

chirurgie de cataracte ou d’implanta­
tion secondaire. Tous les patients rece­
vaient des injections intraoculaires 
d’antibiotiques (vancomycine et ami­
kacine), ainsi que des injections sous 
conjonctivales (vancomycine, ceftazi­
dime et dexaméthasone), de même que 
des antibiotiques fortifiés (vancomy­
cine et amikacine). Il existait quatre 
bras dans cette étude suivant que les 
patients bénéficiaient ou pas d’anti­
biotiques systémiques (ceftazidime et 
amikacine), et d’une vitrectomie. Les 
résultats, en bref, n’ont pas montré de 

Tableau III : Le traitement de l’endophtalmie aiguë postopératoire d’après Sunaric-Mégevand [16].

1. Vitrectomie et prélèvements endoculaires

2. Injections intravitréennes

l Vancomycine : 1 mg

l Ceftazidime : 2 mg

l Dexaméthasone : 400 µg à discuter

3. Antibiotiques fortifiés

l Vancomycine : 50 mg/ml

l Ceftazidime : 20 mg/ml

4. Antibiotiques systémiques à discuter

l Ciprofloxacine ou Lévofloxacine : 500 mg per os 2 fois par jour 

l Imipénem : 500 mg IV × 3

1. Prélèvements endoculaires

l Si possible (sans retarder le traitement)

2. Injections intravitréennes

l Vancomycine : 1 mg

l Ceftazidime : 2 mg

l Dexaméthasone : 400 µg à discuter

3. Antibiotiques fortifiés

l Vancomycine : 50 mg/ml

l Ceftazidime : 20 mg/ml

4. Antibiotiques systémiques à discuter

l Ciprofloxacine ou Lévofloxacine : 500 mg per os 2 fois par jour 

l Imipénem : 500 mg IV × 3

Acuité visuelle réduite  
aux perceptions lumineuses

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

1. Corticoïdes

l Sous conjonctivales

l Locaux

2. �Relais des antibiotiques 
fortifiés

l Tobramycine × 6

3. �Antibiotiques 
systémiques 5-7 jours  
à discuter

1. Corticoïdes

l Sous conjonctivales

l Locaux

2. �Relais des antibiotiques 
fortifiés

l Tobramycine × 6

3. �Antibiotiques 
systémiques 5-7 jours  
à discuter

1. �Réinjections 
intravitréennes

l �Éventuellement ajustées  
à l’antibiogramme

2. �Nouvelle vitrectomie  
à discuter 

3. Antibiotiques fortifiés

4. Corticoïdes

5. �Antibiotiques 
systémiques

1. �Réinjections 
intravitréennes

l �Éventuellement ajustées  
à l’antibiogramme

2. �Vitrectomie à discuter 

3. Antibiotiques fortifiés

4. Corticoïdes

5. �Antibiotiques 
systémiques

Évolution favorable Évolution favorableÉvolution défavorable Évolution défavorable
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Conclusion

Les endophtalmies aiguës postopéra­
toires si elles ont bien diminué notam­
ment après la chirurgie de la cataracte 
n’en demeurent pas moins un fardeau 
pour les patients et les ophtalmologistes. 
Toutes les mesures de prévention sont 
finalement les plus payantes et feront 
l’objet d’un article dédié dans les mois à 
venir dans cette revue.
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