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RÉSUMÉ : Les endophtalmies dans la chirurgie rétinovitréenne représentent une importante propor-

tion des endophtalmies toutes chirurgies confondues.

Afin de minimiser le risque d’endophtalmie, et ce d’autant plus dans les chirurgies où ce risque est 

majoré telles que les chirurgies maculaires, il faudra veiller à préparer avec soin les voies d’abord, qui 

sont également les voies d’entrée potentielles des germes dans la cavité vitréenne.

Enfin, si l’intérêt d’une antibioprophylaxie n’a pas été démontré dans les chirurgies rétinovitréennes, 

l’injection intracamérulaire de céfuroxime est recommandée dans les chirurgies combinées.

En l’absence de recommandations établies, la rédaction d’un consensus professionnel sur la prophylaxie 

de l’endophtalmie dans la chirurgie rétinovitréenne sera prochainement proposée au sein de la SFO.

Prophylaxie de l’endophtalmie

dans la chirurgie rétinovitréenne

Largement étudiée dans la chirurgie de la 

cataracte, l’endophtalmie est également 

un risque à prendre en compte au cours 

des chirurgies rétinovitréennes, avec 

une incidence estimée dans la littérature 

comprise entre 0,05 et 0,15 % [3-5].

Avec l’évolution des techniques, le 

volume global de chirurgies rétino-

vitréennes ne cesse d’augmenter, pas-

sant de 46 881 en 2009 à 64 700 en 

2017 en France. Contrairement aux 

endophtalmies après la chirurgie de la 

cataracte dont l’incidence est en dimi-

nution, celles liées aux chirurgies rétino-

vitréennes restent stables.

D’après une étude récente s’intéres-

sant aux chirurgies intraoculaires en 

France entre 2009 et 2018, le nombre 

d’endophtalmies associées aux chirur-

gies rétinovitréennes représente 9,28 % 

des endophtalmies toutes chirurgies 

intra oculaires confondues, soit une pro-

portion non négligeable par rapport au 

nombre de chirurgies rétinovitréennes 

pratiquées chaque année (fig. 2) [4].

Ce que l’on sait : 
antibioprophylaxie 
et chirurgie de la cataracte

C’est dans la chirurgie de la cataracte que 

la question de la prophylaxie a été la plus 

étudiée. On peut s’appuyer sur de larges 

L’
endophtalmie représente l’une 

des complications les plus 

redoutées des chirurgies intra-

oculaires. Bien que rare, sa survenue met 

en péril le pronostic visuel et l’intégrité 

anatomique du globe oculaire, avec une 

acuité visuelle finale inférieure à 20/100 

chez plus de 30 % des patients malgré 

un diagnostic précoce et un traitement 

adapté (fig. 1) [1, 2].
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Fig. 1 : Photographie du segment antérieur d’une 

endophtalmie aiguë de l’œil droit à 6 jours d’une 

chirurgie de la membrane épirétinienne.

Chirurgie de la cataracte

Injection intravitréenne

Chirurgie rétinovitréenne

Autres chirurgies

9,57 %

9,28 %

17,23 %
63,92 %

Fig. 2 : Représentation de la proportion des endo-

phtalmies en fonction du type de procédure intra-

oculaire entre 2009 et 2018 en France. D’après [4].
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particulièrement à risque d’endophtal-

mie, rendant l’injection de céfuroxime 

en fin d’intervention d’autant plus 

nécessaire [7].

Qu’en est-il des chirurgies 
combinées ?

Grâce à l’évolution des techniques 

opératoires (micro-incisions infé-

rieures à 2 mm, stabilité de la chambre 

antérieure et meilleur contrôle des 

conditions opératoires), mais égale-

ment dans une logique d’optimisation 

médico- économique, la tendance ces 

15 dernières années est à la réalisa-

tion de chirurgies combinées [9]. De 

plus, elles permettent la diminution 

du nombre d’hospitalisations et une 

récupération visuelle plus rapide, ce 

qui améliore le confort et la satisfac-

tion du patient. Cependant, le risque 

d’endophtalmie est majoré dans ces 

chirurgies combinées par rapport à une 

chirurgie de la cataracte seule et il appa-

raît que ce surrisque est essentiellement 

lié à la chirurgie rétinovitréenne [7]. La 

études prospectives, notamment celle 

de l’European Society of Cataract and 

Refractive Surgeons (ESCRS) menée sur 

plus de 16 600 patients dans 9 pays diffé-

rents. Cet essai clinique randomisé a per-

mis de montrer l’efficacité de l’injection 

intracamérulaire de 1 mg de céfuroxime 

diluée dans 0,1 mL de solution salée en 

fin d’intervention, qui diminuait par 5 

le risque d’endophtalmie [6]. L’efficacité 

de cette antibioprophylaxie a été confir-

mée en vraie vie avec la chute drastique 

du taux d’endophtalmie à partir du 

moment où a été introduite la solution 

commerciale de céfuroxime en intraca-

mérulaire, permettant la généralisation 

de cette pratique. Celle-ci a alors connu 

un essor exponentiel en France, passant 

de 0,60 % en 2005 à 80,03 % en 2014 [7].

L’utilisation de cette céphalosporine de 

deuxième génération est non seulement 

efficace mais également sûre puisqu’elle 

n’est pas associée à une augmentation 

du risque d’œdème maculaire cystoïde 

aussi bien lors de chirurgies de la cata-

racte simples qu’en cas de rupture cap-

sulaire [8]. Cette dernière situation est 

❙  Le temps de désinfection à la povidone iodée est irremplaçable.

❙  Préparation soigneuse des sclérotomies : déplacement 

conjonctival et incisions tunnelisées.

❙  Rigueur essentielle en fin d’intervention : fermeture sur œil dur et 

recherche d’incarcérations vitréennes dans les sclérotomies.

❙  Les chirurgies rétinovitréennes constituent la première cause non 

traumatique d’endophtalmie avec plus de deux fois le taux observé 

dans la chirurgie de la cataracte seule.

❙  Les chirurgies combinées sont associées à un surrisque 

d’endophtalmie par rapport à la chirurgie de la cataracte seule, 

essentiellement lié à la chirurgie rétinovitréenne. L’injection 

intracamérulaire de céfuroxime 0,1 mg en fin d’intervention est 

recommandée lors des chirurgies combinées comme dans les 

ruptures capsulaires.

❙  Absence de consensus sur une antibioprophylaxie en chirurgie 

rétinovitréenne : travail à initier pour un consensus professionnel.

POINTS FORTS

prophylaxie par injection intracamé-

rulaire de céfuroxime est donc particu-

lièrement indiquée en cas de chirurgie 

combinée rétinovitréenne.

Une étude récente a été menée sur les 

endophtalmies dans les chirurgies 

maculaires, à savoir les chirurgies de 

membranes épirétiniennes et trous 

maculaires. Contrairement aux chirur-

gies de décollement de rétine, les chirur-

gies maculaires sont des interventions 

simples, homogènes et bien codifiées. 

Le taux d’endophtalmie dans les chirur-

gies maculaires de façon globale est plus 

élevé que dans les chirurgies de cataracte 

avec une incidence de 0,25 % pour les 

premières. De plus, on note une très nette 

différence entre ces deux chirurgies avec 

deux fois plus de risque d’endophtalmie 

dans les chirurgies de membrane épiré-

tinienne (0,30 %) par rapport aux trous 

maculaires (0,14 %) [10].

L’origine de ce surrisque dans les chirur-

gies de membranes épirétiniennes est 

probablement multifactorielle. Les fac-

teurs de risque suspectés comprennent 

une vitrectomie moins complète dans 

les chirurgies de membranes épiréti-

niennes, favorisant un milieu propice à 

la prolifération bactérienne, et l’absence 

de tamponnement en fin d’intervention 

pouvant contribuer à la présence d’une 

hypotonie et d’une incarcération de vitré 

dans les sclérotomies.

Évolution des techniques 
en chirurgie rétinovitréenne

Depuis son introduction dans les années 

1970, la vitrectomie à la pars plana est 

devenue la technique chirurgicale de 

référence pour la prise en charge de 

nombreuses atteintes du segment pos-

térieur telles que les hémorragies intra-

vitréennes, les décollements de rétine et 

les chirurgies maculaires.

L’essor de la chirurgie rétinovitréenne a 

été possible notamment grâce aux évo-

lutions technologiques permettant une 
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laires par rapport à 2008-2009, mais cette 

augmentation s’est ensuite estompée 

(fig. 3) [10].

Bonnes pratiques 
en chirurgie rétinovitréenne

Il n’existe pas à ce jour de consensus 

concernant l’utilisation d’une antibio-

prophylaxie au cours de la chirurgie 

rétinovitréenne. Cependant, le respect 

de certaines conditions peropératoires 

permet de minimiser ce risque.

Tout d’abord, l’asepsie à la povidone 

iodée demeure le gold standard uni-

versel permettant de diminuer le 

risque d’endophtalmie [11]. L’allergie 

à la povidone iodée étant exception-

nelle, l’utilisation de tout autre produit 

antiseptique est à bannir du fait d’une 

moindre efficacité ou d’un risque de toxi-

cité cornéenne [12]. Pour rappel, cette 

asepsie doit concerner le plan cutané 

mais également les culs-de-sac conjonc-

miniaturisation progressive des instru-

ments et le passage de la vitrectomie 

17 Gauge (G) à 20 G puis plus récemment 

aux techniques dites de microincision 

vitrectomy surgery (MIVS), soit 23 G, 

25 G et 27 G. Contrairement à la vitrecto-

mie 20 G, les MIVS présentent l’avantage 

d’un abord transjconctival sans suture 

des sclérotomies en fin d’intervention.

La littérature est partagée quant au risque 

d’endophtalmie associé à ces différentes 

modalités chirurgicales. Globalement, 

on retiendra que les techniques MIVS ne 

semblent pas être moins pourvoyeuses 

d’endophtalmies par rapport à la vitrec-

tomie 20 G [3]. L’avantage permis par la 

miniaturisation des instruments est pro-

bablement contrebalancé par l’absence 

de sutures des sclérotomies, rendant 

celles-ci parfois moins étanches. En effet, 

on peut noter un effet temporel avec le 

passage à la vitrectomie transconjoncti-

vale sans suture en 2010-2011 qui a été 

associé à une majoration du taux d’en-

dophtalmie dans les chirurgies macu-

tivaux, avec un temps d’action minimum 

de 2 minutes.

Il faut également s’astreindre à une pré-

paration soigneuse du site opératoire, 

avec un isolement des cils, vecteurs de 

germes potentiellement pourvoyeurs 

d’endophtalmies.

Dès le début de la chirurgie, la mise en 

place minutieuse des plugs de vitrec-

tomie est une étape essentielle. Il faut 

veiller à un décalage systématique de la 

conjonctive et à la tunnelisation oblique 

lors du passage transcléral. Cela permet 

d’obtenir une meilleure étanchéité des 

sclérotomies sans suture et donc de limi-

ter la migration intraoculaire de germes 

de la surface oculaire.

En fin d’intervention, il est primordial 

de ne pas négliger le contrôle soigneux 

des orifices à l’ablation des plugs et de 

traquer l’incarcération d’une mèche de 

vitré [13]. Il sera également important 

d’éviter de terminer l’intervention sur 

un œil hypotone, surtout en l’absence 

de tamponnement interne.

Afin d’homogénéiser les pratiques, il sera 

prochainement proposé la rédaction d’un 

consensus professionnel permettant d’en-

cadrer la prophylaxie dans la chirurgie 

rétinovitréenne, en collaboration avec la 

Fédération française de la macula, le Club 

francophone des spécialistes de la rétine 

et la Société française d’ophtalmologie.

Conclusion

Au total, la prophylaxie des endophtal-

mies dans les chirurgies rétinovitréennes 

repose sur plusieurs gestes à ne pas négli-

ger : le déplacement conjonctival, des 

incisions tunnelisées, la fermeture sur 

œil non hypotone et surtout la recherche 

d’incarcérations vitréennes à l’ablation 

des plugs. Mis à part dans les chirurgies 

combinées où on réalisera une injection 

intracamérulaire de céfuroxime, aucune 

antibioprophylaxie n’est actuellement 

recommandée.

Fig. 3 : Tendances dans les incidences d’endophtalmie aiguë après chirurgie maculaire (membrane épiré-

tinienne et trou maculaire) en France entre 2006 et 2016 : étude de séries temporelles interrompues. ITS : 

interrupted time series (séries temporelles interrompues) ; TVS : transcunjunctival sutureless vitrectomy 

(vitrectomie transconjonctivale sans sutures). D’après [10].
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