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Pascal, Je me souviens encore des cours de terminale et du sort réservé a mes cheveux ... Au
plaisir de futures soirées parisiennes.

Julia, Je me souviens encore de la natation en P1... Il faut vraiment que je vienne vous voir en
Belgique.

Valérie, Samir, Armen, Bruno, Olivier et les autres de Paris : vous m’avez aidé a passer un externat
beaucoup plus sympathique.

A tous ceux que j’ai oubliés, j’en suis désolée, je vous remercierai de vive voix.
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« La connaissance s’acquiert par 'expérience, tout le reste n’est que de l'information. »

Albert Einstein
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l. Introduction

L’endophtalmie endogéne est une pathologie extrémement grave aussi bien d’un point de vue
oculaire que systémique, dont le pronostic ophtalmologique est sombre. L’endophtalmie est
décrite comme étant une infection intra-oculaire bactérienne ou fongique intéressant le vitré

et/ou I'humeur aqueuse [1].

Les endophtalmies sont la plupart du temps causées par une pénétration locale directe de I'agent
infectieux, que ce soit dans le cadre d’une chirurgie oculaire ou suite a un traumatisme perforant
du globe, elles sont alors nommeées « endophtalmies exogenes ». Les endophtalmies endogénes,
qui représentent 2 a 8% du total des endophtalmies, sont causées par une dissémination
hématogene d’un agent infectieux, avec passage au travers de la barriere hémato-rétinienne.
L’ceil est alors considéré comme une localisation secondaire, ou « métastase septique », d’une

infection située a distance [2][3][4].

L’endophtalmie endogene touche plus fréquemment les hommes autour de 50 ans. Sont
fréguemment retrouvés des facteurs de risques induisant une immunodépression tels que le
diabeéte, les cancers (et plus particulierement les lymphomes et les leucémies), la toxicomanie ou
encore l'insuffisance rénale terminale et les traitements immunosuppresseurs tels que la

corticothérapie [2][5][6].

Les endophtalmies endogenes sont plus fréquemment d’origine fongique que les endophtalmies
exogeénes. Les germes en cause sont alors principalement Candida albicans et Aspergillus. Les

endophtalmies endogénes bactériennes sont classiquement causées par des bactéries a gram
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positif aux Etats-Unis et en Europe alors que les bactéries a gram négatifs et notamment les

especes de Klebsiella sont plus fréquemment en cause dans les pays de I’Asie de I'Est [2][3][5][6].

Le diagnostic d’endophtalmie endogéne comporte plusieurs volets apreés sa suspicion clinique.
D’une part la recherche du germe en cause par des prélévements ophtalmologiques, tels que
ponction de chambre antérieure et prélevements vitréens avec examen direct, culture voire au
mieux PCR ; et des préléevements généraux au premier rang desquels les hémocultures. D’autre
part la recherche de l'infection générale a I'origine de I'endophtalmie, si son diagnostic n’a pas
été réalisé avant |'apparition des signes d’endophtalmie, avec un examen clinique complet, une
échographie cardiaque (de réalisation quasiment systématique) et éventuellement un TDM
cérébral voire abdomino-pelvien (ou échographie abdominale) en fonction de |Ia

symptomatologie générale et de la présomption clinique [2][5][7].

Le traitement de I'’endophtalmie endogene comprend un traitement anti-infectieux général
(antibiothérapie et/ou antifongique). Un traitement par injections intra-vitréennes d’agents anti-
infectieux est dorénavant tres classiquement associé. La place de la vitrectomie est encore
discutée dans la prise en charge de I'endophtalmie endogéne alors que son efficacité a été

étudiée dans les endophtalmies post-opératoires [2][5][7][8].

En dehors d’'une méta-analyse trés compléte de Jackson et al. a propos des endophtalmies
endogenes bactériennes, il existe encore assez peu de travaux étudiant les endophtalmies
endogenes [2]. Seuls des cas ou petites séries de cas sont publiés dans la littérature, notamment

concernant les endophtalmies endogénes fongiques.
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Le but de cette étude est d’évaluer sur une période de 15 ans (entre janvier 2000 et juin 2015)
I’épidémiologie, les signes cliniques, le mode de présentation, la prise en charge diagnostique et
thérapeutique ainsi que le pronostic visuel et général des endophtalmies endogénes sur le CHU

de Nice.
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Il. Matériel et Méthodes

Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle et mono-centrique portant sur une
période allant de Janvier 2000 a Juin 2015 au CHU de Nice. Pour sélectionner les patients, nous
avons étudié I'ensemble des dossiers de patients dont le codage informatique stipulait les termes
« endophtalmie », « injection intra-vitréenne au bloc opératoire » ou « prélevement de chambre
antérieure a but diagnostique », et avons retenu ceux dont le diagnostic en fin d’hospitalisation

était celui d’endophtalmie endogéne.

Les criteres d’inclusion étaient :

- L’existence d’'une endophtalmie, attestée a I’examen ophtalmologique par la présence
d’une inflammation intra-oculaire du segment antérieur et/ou postérieur.

- Lorigine infectieuse de cette inflammation, que ce soit par confirmation biologique
(hémocultures et/ou préléevements ophtalmologiques positifs) ou par suspicion
clinique, notamment devant I'amélioration de la symptomatologie apres instauration
d’un traitement anti-infectieux ou I’'absence d’autre étiologie impliquée.

Le principal critere d’exclusion était I’existence d’une possible cause exogene a I'endophtalmie

infectieuse (chirurgie récente, plaie du globe récente, abces cornéens perforés...).

Les données recueillies chez ces patients étaient :

- Les caractéristiques démographiques
- Les antécédents médicaux et notamment I’existence d’un diabéte, d’un cancer, d’'une

maladie auto-immune ou d’une toxicomanie
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- Le mode de présentation de l'infection systémique et I'existence ou non d’une
hyperthermie

- La symptomatologie ophtalmologique, et plus spécifiquement l'acuité visuelle,
I’existence d’un Tyndall ou d’un hypopion, la possibilité de visualisation du fond d’ceil
et le résultat d’une éventuelle échographie en mode B

- La nature et les résultats des différents examens infectieux réalisés (hémocultures,
ponction de chambre antérieure, prélevement vitréen, ...)

- Letraitement effectué (Antibiothérapie ou antifongiques par voie générale, injections
intra-vitréennes, vitrectomie)

- Le pronostic final de ces patients (survie, acuité visuelle finale, éviscération ou

énucléation).

Cette étude remplit les conditions requises par les lois n°2004-801 du 6 Aot 2004 et n°2004-806

du 9 Aot 2004.
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Ill. Résultats

Vingt-deux yeux de 20 patients ont été sélectionnés parmi les 323 dossiers ayant été recensés
dans notre étude comme remplissant les critéres d’inclusion et d’exclusion explicités ci-dessus,
ce qui représentait 6,20% des endophtalmies traitées au CHU de Nice entre Janvier 2000 et Juin

2015.

Les caractéristiques cliniques des patients sont présentées dans le tableau 1. L’age moyen était
de 69 ans et il y avait 15 (75%) hommes pour 5 femmes. L’endophtalmie était unilatérale droite

pour 9 patients, unilatérale gauche pour 9 patients et bilatérale pour 2 patients.

Trois patients présentaient une infection fongique (15%) soit 4 yeux (18,1%), 16 patients
présentaient une infection bactérienne (80%) soit 17 yeux (77,3%) et 1 patient présentait une co-

infection bactérienne et fongique (5%) soit 1 ceil (4,5%).

Cing patients sur 20 étaient diabétiques (25%) dont un présentant un diabéte inaugural tres
déséquilibré découvert durant I’hospitalisation pour endophtalmie. Neuf patients (45%) étaient
atteints d’un cancer dont I'origine est précisée dans le tableau 1. Six patients (30%) souffraient
de pathologie cardiaque (Infarctus du myocarde, stents ou pace-maker). Deux patients (10%)
souffraient d’insuffisance rénale terminale et étaient dialysés. Un patient (5%) présentait une
toxicomanie. Un seul patient (5%) était traité par corticothérapie au long cours, il s’agissait d’un
patient ayant présenté une endophtalmie endogene fongique. Aucun patient n’était atteint de

maladie auto-immune.
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Bactérienne

63 M oD Bactérienne - Lymphome HTA
68 M oD Bactérienne - - -
- Insuffisance rénale + dialyse,
68 F ODG Bactérienne - - PM, Asthme, BPCO
60 M oD Bactérienne DNID - -
46 M ODG Fongique - - Hépatite C, Toxicomanie
- Adé i JRT
64 M oG Bactérienne - enocarcinome HTA, Hypercholestérolémie

prostatique

Stent coronaire

Adenocarcinome du

82 F 0G Bactérienne - sein HTA, Obésité
87 M oD Bactérienne - Cancer prostatique -
Leucémi .
trichoﬁeuuccin:\l/(:ique Parkinson, AIT, Adénome
1 . ) b . . P
8 M 0G Fongique Adénocarcinome prostathue/, Cj:)rtlcotheraple
. générale
colorectal opéré
64 M 0G Bactérienne ) ) Insuffisance rénale + dialyse,
PM
45 M 0G Fongique - - Oesogastrectomie
74 M 0G Bactérienne ) ) Epllep’su?, HTA, Hype.rtroph|e
bénigne prostatique
83 F oG Bactérienne - Cancer des Trompes HTA
Epithélioma vésical,
67 M oD Bactérienne DID ,Cércmor’r:ne Hépatite B , SAS, Obésité
épidermoide
pulmonaire
Carcinome
canalaire infiltrant
67 F oD Bactérienne DNID du sein, Carcinome HTA
a cellules claires
rénal
77 F oD Bactérienne - - HTA, IDM
72 M oD Bactérienne Diabéte - -
inaugural
HTA, Cirrhose alcoolique avec
62 M oG Bactérienne DNID - varices oesophagiennes

ligaturées, PM

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques des patients

OD : ceil droit, OG : ceil gauche, DNID : diabéte non insulino-dépendant, DID : Diabéte insulino-dépendant,
HTA : hypertension artérielle, PM : Pace Maker, BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive,
IDM : Infarctus du myocarde, AIT : accident ischémique transitoire, SAS : syndrome d’apnée du sommeil
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Le mode de présentation de l'infection était ophtalmologique chez 11 patients (55%), générale
chez 7 patients (35%) et mixte chez 2 patients (10%). Sept patients étaient adressés par leur
ophtalmologiste, 6 patients ont été examinés lors de leur hospitalisation dans un autre service, 5
patients ont consulté en urgence spontanément a I'hopital, 1 patient était adressé par son

généraliste et 1 par son oncologue.

La présentation ophtalmologique est rapportée dans le tableau 2. Il existait une baisse d’acuité
visuelle chez 21 yeux sur 22 (95,5%), le plus souvent trés profonde limitée a une perception
lumineuse. Une hyperhémie conjonctivale était notée pour 11 yeux sur 22 (50%); une douleur
chez 13 patients soit 13 yeux (59%). Une inflammation du segment antérieur avec au minimum
un Tyndall était présente dans 17 yeux (77,3%), avec un hypopion dans 12 yeux (54,5%). Le fond
d’ceil était accessible dans uniquement 7 yeux (31,8%) et une hyalite était mise en évidence dans
18 yeux (81,8%), soit par visualisation directe a I’'examen a la lampe a fente, soit par échographie

en mode B.

21



Hyperhémie et

douleur
H hémie, doul
yperhémie, douleur oD LD N i . i N 25
et BAV
BAV 0G 1/20 - - - + + DM
BAV 15 jours aprés
oD CLD - - - + + 3
I'0G
Douleur et BAV oD PL+ - + + + - 8
BAV oD VBLM DM - + + - 9
BAV 0G 1/10 DM - - + + 10
H hémie et
ypernemie e 0G PL+ + + + + - DM

douleur

Hyperhémie, douleur

et BAV
Douleur et BAV oG PL+ DM DM DM DM DM DM
BAV oD PL+ DM - + DM - DM
BAV 0G | VBLM - - + + + 2
Hyperhémie, douleur 06 PL- + + n DM _ 7
et BAV
Control-e c,ie\./ant 0G 10/10 _ _ - + + 8
candidémie
Hyperhémie et
0G | VBLM | DM + + + + 12
douleur
Hyperhémie, douleur 06 PL+ + + n + R 35
et BAV
Hyperhémie, douleur oD VBLM + + i + R 14
et BAV
Hyperhémie, douleur oD PL+ + B i + R DM
et BAV
BAV oD | VBLM | DM + + + - 14
H hémie et
yperhémie e oD PL- + + n + . 34
douleur
H hémie, doul
yperhémie, douleur 06 PL+ + + + " R 19
et BAV

Tableau 2 : Présentation ophtalmologique

OD: ceil droit, OG: ceil gauche, BAV : baisse d’acuité visuelle, AV : Acuité visuelle,
PL : Perception lumineuse, HHC : Hyperhémie conjonctivale, VBLM : Voit bouger la main,
CLD : Compte les doigts, FO : Fond d’ceil, PIO : Pression intra-oculaire, DM : Donnée manquante
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Au niveau général, neuf patients ont présenté une hyperthermie (40,9%). L’infection primitive a
été retrouvée chez 14 patients (70%). Les principales infections retrouvées étaient une
endocardite chez 4 patients (20%), une septicémie sur dispositif veineux implantable chez 2
patients (10%) une méningite chez 2 patients (10%). Les autres infections étaient pulmonaires,
urinaires, hépatiques (abces), et cutanées. Le tableau 3 regroupe les données relatives aux

infections générales présentées par les patients.

Pneumopathie +
Septicémie et Méningite +
Infections urinaire, hépatique (foyers abcédés) et pulmonaire, +

Thrombophlébites infectieuses
Endocardite

Septicémie / Abcés cutanés +

Gingivo-stomatite -

Erysipele -

Chirurgie digestive pour sub-occlusion -

Endocardite -

Candidémie post chirurgicale (Oesogastrectomie) -

Septicémie sur dispositif veineux implantable +
Septicémie sur dispositif veineux implantable +
Endocardite +

Endocardite -

Méningite +

Tableau 3 : Pathologie infectieuse générale ou porte d’entrée de I'infection et présence
d’hyperthermie
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Un prélevement ophtalmologique a été réalisé chez 17 patients (85%). Il s’agissait principalement
de ponctions de chambre antérieure chez 16 patients (80%). Des prélévements vitréens ont été
réalisés chez 5 patients (25%), lors d’une vitrectomie pour 4 patients et lors d’une ponction a
I"aiguille pour 1 patient. Les piéces anatomiques d’énucléation ou d’éviscération ont, elles aussi,

été analysées en bactériologie et mycologie.

Parmi les germes retrouvés, il y avait 16 infections bactériennes (80% des patients et 17 yeux soit
77,3%), 3 infections fongiques (15% des patients, 4 yeux soit 18,1%) et une co-infection
bactérienne et fongique (5% des patients et 1 ceil soit 4,5%). Les infections bactériennes étaient
pour 70,6% (12 patients sur 17) des infections a gram positif et pour 11,7% (2 patients sur 17) des
infections a gram négatif. Les bactéries a gram positif les plus fréquemment retrouvées étaient
Staphylococcus aureus (25%), Streptococcus agalactiae (25%) et Streptococcus pneumoniae
(16,7%). Le germe n’a pas été retrouvé chez 3 patients sur 17 (17,6%). Pour les 4 infections
fongiques, 3 infections étaient a Candida (2 Candida albicans et 1 Candida non spécifié) et une a
levure non identifiée. Il n’y avait pas d’infection a Aspergillus (Tableau 4). Les prélevements
ophtalmologiques (ponction de chambre antérieure ou vitré) ont permis de mettre en évidence
le germe dans 44,4% (8 prélevements sur 18). Un seul prélévement de vitré sur 5, soit 20% était
positif : il s’agissait du prélevement de vitré par ponction. Les ponctions de chambre antérieure
réalisées étaient contributives chez 8 patients sur les 16 en ayant bénéficié (50%,8). Une PCR pan-
bactérienne a été réalisée pour 5 prélévements, dans tous les cas lors d’'une ponction de chambre
antérieure, et aucune n’a été positive. Les hémocultures étaient quant a elles positives dans

78 ,9% des cas (15 patients sur 19).
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Une antibiothérapie par voie générale a été effectuée pour 14 patients sur 16 avec une
endophtalmie endogene bactérienne. Un traitement antifongique par voie générale a été
instauré pour les 3 patients ayant une endophtalmie endogéne fongique et enfin le patient avec
une co-infection bactérienne et fongique a bénéficié d’une antibiothérapie et d’un traitement
antifongique par voie générale. Au total, 18 patients sur 20 (90%) ont été traités par voie générale.
Tous les yeux atteints d’endophtalmie endogéne bactérienne ont eu au moins une injection intra-
vitréenne d’antibiotiques (Vancomycine et Ceftazidime avec une moyenne de 2,1 d’injections par
ceil. Tous les yeux atteints d’endophtalmie fongique ont bénéficié de 3 injections intra-vitréennes
d’antifongique (Voriconazole ou Amphotéricine B). Le patient avec une co-infection bactérienne
et fongique a bénéficié pour son ceil atteint de 3 injections intra-vitréennes d’antibiotiques et
d’antifongique. Un patient présentant une endophtalmie endogene bilatérale qui s’est avérée
étre fongique a été traité par 3 injections intra-vitréennes d’antibiotiques et 3 injections intra-
vitréennes d’antifongiques par ceil. Un seul ceil a été traité par une injection intra-vitréenne de
corticoides ; il s’agissait de I'ceil avec une co-infection bactérienne et fongique. Six yeux sur 22
(27,3%) ont été traités par vitrectomie durant la prise en charge ; il s’agissait de 3 yeux avec une
infection bactérienne (Staphylocoque a coagulase négative, Klebsiella pneumoniae et
Staphylococcus aureus), 2 yeux avec une infection fongique (Candida albicans) et 1 ceil avec une

co-infection bactérienne et fongique (Candida et Streptococcus agalactiae).
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Lors de leur hospitalisation pour endophtalmie endogene, 2 patients sont décédés des causes de
I'infection générale. |l s’agissait de 2 patients avec une infection bactérienne, les germes en cause
étaient un Staphylococcus aureus et un Streptococcus pneumoniae. Pour les 20 yeux restants,
I"acuité visuelle finale était moins bonne que I'acuité visuelle initiale pour 10 yeux (50%), stable
pour 6 yeux (30%) et améliorée pour 2 yeux (10%). L'information n’était pas disponible pour les
2 yeux restants. Seulement 4 yeux sur 20 (20%) avaient une acuité visuelle supérieure ou égale a
1/10. Deux yeux ont été éviscérés et 2 yeux énucléés pendant la prise en charge initiale ou a

distance (soit 4 yeux sur 22 ; 18,1%). (Tableau 5)
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oD PL+ PL+
oD CLD PL+
oD CLD <1/20
oG 1/20 6/10
oD PL+ PL-
oD VBLM PL-
oG 1/10 1/10
oG PL+ PL-
oG PL+ PL-
oG PL+ DM
oD PL+ 2/10
oG VBLM PL-
0G PL- PI-
oG 10/10 4/10
oG VBLM DM
oG PL+ PL-
oD VBLM DM
oD PL+ PL-
oD VBLM VBLM
oD PL- PL-
oG PL+ DM

Tableau 5 : Acuités visuelles initiale et finale

OD: ceil droit, OG: ceil gauche, AV : Acuité visuelle, PL : Perception lumineuse,
VBLM : Voit bouger la main, CLD : Compte les doigts, DM : Donnée manquante
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IV. Discussion

L’endophtalmie endogéne est une pathologie extrémement grave, aussi bien du point de vue
ophtalmologique que général. Sa prise en charge diagnostique et thérapeutique a pour I'heure
actuelle été peu étudiée. La prise en charge de I'endophtalmie exogéne est beaucoup plus
standardisée du fait de sa fréquence plus importante, en particulier dans le cadre des

endophtalmies post- chirurgie de la cataracte ou post-injection intra-vitréenne [1][5][7][8].

Dans notre série, on retrouvait 6,20% d’endophtalmies endogenes parmi les 323 patients ayant
été pris en charge pour endophtalmie entre janvier 2000 et juin 2015 ce qui est en accord avecla
littérature qui retrouve entre 2 et 8 % d’endophtalmies endogénes [3]. Le nombre
d’endophtalmies endogénes annuel dans notre centre était parfaitement stable entre 2000 et
2015, montrant sans doute que malgré nos prises en charges préventives dans les populations a

risque, notre efficacité a prévenir I'apparition de cette pathologie reste faible.

Les patients de notre série étaient majoritairement des hommes (75%) et I’dge moyen était de 69
ans. Jackson et al, dans sa revue de la littérature a propos de 342 cas d’endophtalmies endogénes
bactériennes publiés dans des revues de langue anglaise entre 1986 et 2012, rapportait un age
moyen de 52 ans et une relative égalité entre les sexes [2]. D’autres articles traitant les
endophtalmies endogénes rapportent des moyennes d’ages similaires voire plus faibles [9][10].
Les séries d’endophtalmies endogénes fongiques rapportent des moyennes d’dge autour de 50
ans [11][12], et les séries mixtes d’endophtalmies endogénes bactériennes et fongiques des
moyennes d’age entre 57 et 68 ans [13][14][15]. L’age plus élevé des patients de notre série peut
étre en partie expliqué par I'absence de patients de moins de 18 ans dans notre groupe d’étude

29



au CHU de Nice ainsi que par la moyenne d’dge élevée de la population nigoise. Pour ce qui est
du sexe, si la premiere revue de Jackson et al retrouvait une légere prédominance masculine,
celle-ci n’est pas retrouvée dans leur analyse avec les patients inclus entre 2001 et 2012 [2][16].
Les études traitant exclusivement des endophtalmies fongiques ou des endophtalmies
bactériennes et fongiques retrouvent en général une prédominance masculine minime mais
pouvant aller jusqu’a 72,2% [11][13][14][17][18][19]. Cela fait de notre série I'une de celles ou la
prédominance masculine est la plus marquée. La petite taille de notre échantillon a pu étre a

I'origine de cette différence.

Les principaux facteurs de risque retrouvés dans notre série étaient le diabéte (25%), une
pathologie carcinologique (45%), une pathologie cardiaque (30%) et une insuffisance rénale
terminale avec dialyse (10%). D’autre part, 20% des patients présentaient une endocardite, 10%
une méningite et 10% avaient un dispositif veineux implantable. Un seul patient était toxicomane
(5%) et il présentait une infection fongique. Dans les précédentes séries d’endophtalmies
endogenes, les facteurs de risque identifiés comprenaient le diabete, la toxicomanie et les cancers
pour Jackson et al [2], auxquels s’ajoutent la présence d’un dispositif veineux implantable pour
Connell et al [13], un traitement immunosuppresseur ou un antécédent de transplantation
d’organe pour Sridhar et al [12], et une chirurgie extra-oculaire pour Lingappan et al [11]. Les
autres sites d’infections retrouvés sont génito-urinaires, hépatiques, ou pulmonaires
[2][10][11][13][18]. Au vu de ces différentes études, notre série différe peu et retrouve les mémes
facteurs de risque et les mémes sites d’infection que ceux décrits préalablement. On peut

néanmoins noter que, si dans la revue de Jackson et al la toxicomanie est un facteur de risque
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d’endophtalmie bactérienne endogéne notable, dans notre série, aucun des patients avec une

endophtalmie endogéne bactérienne n’était toxicomane [2].

Durant la prise en charge, 44,4% des prélévements ophtalmologiques réalisés ont permis de
mettre en évidence un germe. Les prélévements de chambre antérieure étaient les plus souvent
contributifs (1 seul prélevement de vitrectomie sur 6, soit 16,6% était positif en culture alors que
les ponctions de chambre antérieures réalisées étaient contributives chez 7 patients sur les 16 en
ayant bénéficié (43 ,8%)). Les hémocultures étaient positives dans 75,8% des cas dans notre série
qguand elles avaient été réalisées. Dans la série de Jackson et al, 58% des cultures sur prélévements
intraoculaires et 56% des hémocultures étaient positives [2]. Nos résultats sont donc proches de
ce qui a déja été rapporté du point de vue ophtalmologique et meilleurs pour les hémocultures.
Il est intéressant de noter que dans la série de Jackson et al, les prélévements ophtalmologiques
sont pour la plupart des prélévements vitréens alors que notre série comprend majoritairement
des prélevements de chambre antérieure. En effet, les seuls prélevements vitréens effectués le
furent lors de vitrectomie a but thérapeutique. La mauvaise sensibilité de nos préléevements
vitréens, beaucoup plus faible que dans la série de Jackson et al, est liée aux traitements intra-
vitréens déja administrés au préalable et au délai avant réalisation de la vitrectomie. Barza et al
dans une étude s’intégrant dans I'EVS (Endophthalmitis Vitrectomy Study) a propos des
endophtalmies post-opératoires rapportaient que les prélévements de vitré non dilués avaient
un taux de cultures positives plus important mais que les préléevements d’humeur aqueuse et de
cassettes de vitrectomie étaient parfois les seuls positifs leur conférant une place dans la prise en
charge diagnostique mais a associer au mieux a des prélevements de vitré non dilués soit au début

de vitrectomie soit par ponction a I'aiguille [20].
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Chiquet et al ont rapporté dans une revue de la littérature datant de 2007 que les PCR pan-
bactériennes réalisées dans les endophtalmies aiglies post opératoire permettaient d’améliorer
le taux d’identification bactérienne dans ’humeur aqueuse (47%) et dans le vitré (68%) [21]. Nous
ne retrouvons pas cette amélioration diagnostique dans notre série. Malheureusement, seul un
trés petit nombre de patients a bénéficié de cette méthode de diagnostic bactériologique, ce qui

peut grandement fausser nos résultats.

SiI'on s’intéresse aux infections bactériennes de notre série, 70,6% étaient des infections a gram
positif et 11,7% des infections a gram négatif. Les bactéries a gram positif les plus fréquemment
présentes dans notre série étaient le Staphylococcus aureus, le Streptococcus agalactiae et le
Streptococcus pneumoniae. Pour les 2 infections a gram négatif, une était liée a Klebsiella
pneumoniae et |'autre a Serratia sp et Salmonella sp. Dans la revue de Jackson et al, il existe une
légére prédominance d’infections a bactéries a gram négatif (55% contre 45% respectivement) et
la bactérie a gram négatif la plus fréquente était Klebsiella pneumoniae alors que les bactéries a
gram positif les plus fréquentes étaient Staphylococcus aureus, les streptocoques du groupe B et
Streptococcus pneumoniae. Si les résultats sont ajustés en fonction de I'origine géographique, les
infections a gram négatifs sont beaucoup plus fréquentes en Asie de I'Est (78% des infections a
Klebsiella pneumoniae) quand la proportion d’infections a gram positif est plus importante en
Europe (54% contre 46% des cas) et en Amérique du Nord (60% contre 40% des cas) [2]. Si ces
résultats sont intéressants d’une maniere globale, il faut rappeler que la série de Jackson et al
reprend tous les cas publiés dans la littérature y compris les case reports, ces derniers étant moins
représentatifs de I’écologie réelle des endophtalmies endogéenes que les séries consécutives mais

publiés du fait méme de leur singularité, créant ainsi un biais de publication. Le taux d’infections
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a gram positif dans les pays de I'Ouest a donc pu étre artificiellement abaissé. Pour cette raison,
il est intéressant d’étudier les séries consécutives mono-centriques, méme de petite taille.
Connell et al en Australie ont rapporté, dans leur série de 64 cas, 14 patients avec une infection
bactérienne parmi lesquels 57,1% avaient une infection a gram négatif, majoritairement a
Klebsiella pneumoniae [13]. Schiedler et al, a Miami, ont retrouvé 87,5% d’infections a gram
positif parmi les 8 patients de leur série ayant présenté une endophtalmie endogéne bactérienne
[19], Enfin, dans la série de Nishida et al au Japon, 76,2% des 20 patients avec une endophtalmie
endogéne bactérienne prouvée présentaient une infection par bactérie a gram positif [15]. Notre
série est intéressante d’un point de vue de |'écologie des endophtalmies endogenes car il s’agit
de 'une des seules séries européennes. La série allemande de Ness et al. a propos de 29 yeux
comptabilisait 58,6% d’infections fongiques et 91,7% d’infections bactériennes a gram positif
[22]. La série anglaise de Guber et al. a propos de 6 patients avec des avait un taux d’infections

fongiques de 17 % et 50% d’infections bactériennes a gram positif [23].

Notre série comprend 4 patients ayant une infection fongique, 3 d’entre eux a Candida et I'un par
une levure non identifiée. Les différentes séries traitant des endophtalmies endogenes fongiques
rapportent que les germes les plus fréguemment mis en cause sont Candida et Aspergillus

[11][12][13][17][24].

Dans notre série, il y avait 16 patients avec une infection bactérienne (80%), 3 patients avec une
infection fongique (15%) et 1 patient présentant une co-infection fongique et bactérienne (5%).
Dans les différentes séries d’endophtalmies endogénes, comprenant aussi bien des patients avec
des infections bactériennes que fongiques réalisées aux Etats Unis, a Hong Kong, en Australie ou

en Allemagne, les auteurs retrouvaient des pourcentages d’infection fongiques respectivement
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de 65,9%, 27,3%, 62% et 58,6% [13][14][19][22]. Notre série est donc celle qui retrouve le moins
d’infections fongiques. Connell et al, dans leur série australienne, rapportent que leur
pourcentage élevé d’infection fongique est peut étre expliqué par I'importante campagne de
dépistage réalisée dans les populations a risque notamment porteurs de dispositifs intra-veineux
implantables [13]. Il pourrait donc étre intéressant de développer la recherche de fongémie non

symptomatique dans cette population.

Le traitement de I'endophtalmie endogéne comprend une prise en charge par voie générale ainsi
gu’une prise en charge locale par injections intra-vitréennes. Dans notre série, cette prise en
charge a été bien respectée avec un traitement par voie générale dans 90% des cas et un
traitement par injections intra-vitréennes dans 100% des cas. Une vitrectomie a été réalisée pour
6 yeux sur 22 (27,3%) dont 4 yeux sur 18 ayant une infection bactérienne (22,2%) et 3 yeux sur 5
ayant une infection fongique (60%). Dans la série de Jackson et al réactualisée en 2012, 23% des
yeux pris en charge entre 1986 et 2001 et 32% des yeux pris en charge entre 2001 et 2012 ont
été vitrectomisés [2][16]. Dans les séries d’endophtalmies fongiques, on retrouve des taux de
vitrectomie allant de 50% a 80,1% [11][12]. Enfin dans les études associant les endophtalmies
endogénes bactériennes et fongiques, on retrouve des taux de vitrectomie allant de 18,2% a
57,1% [13][14][19]. Notre série a donc un taux de vitrectomie plutot similaire a la littérature si on
le compare aux taux des séries exclusivement bactériennes ou fongiques. Notre pourcentage de
vitrectomie est parmi les plus faibles sur les séries mixtes mais il faut rappeler que notre série est

I"'une de celles qui comporte le moins d’endophtalmies fongiques.

Le pronostic visuel et général des endophtalmies endogenes est sombre et notre série n’échappe

pas a la regle. En effet, le taux de décés de notre série est de 10%, le taux d’éviscération ou
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énucléation était de 18,1% et seulement 20% des yeux avaient une acuité visuelle finale
supérieure ou égale a 1/10. Dans la série de Jackson et al, 41% des yeux atteignaient une acuité
visuelle finale supérieure ou égale a 1/10, pourcentage bien plus élevé que le nétre. En revanche
le taux d’énucléation était de 19%, similaire a notre série. Le taux de décés était quant a lui de 4%
[2]. Dans la série fongique de Lingappan et al, 56% des patients avec une infection a candida ou
Cryptococcus avaient une acuité visuelle finale de 1/10 ou plus et aucun de ces patients n’avaient
subi d’énucléation [11]. Dans les séries mixtes de Wu et al, Connell et al, et Schiedler et al, les
patients avaient atteint au moins une acuité visuelle finale de 1/10 dans respectivement 31,8%,
46,8%, et 28,6% des cas. Les taux d’énucléation pour ces séries étaient de 28,6%, 7,8% et 14,2%.
Les taux de déces étaient eux de 14,3%, 0% et 9,5% [13][14][19]. Notre série présente donc le
moins bon taux d’acuité visuelle finale méme s'il reste proche des autres séries, le taux de décés
et le taux d’énucléation sont quant a eux similaires a ceux de la littérature. Etant donné que nos
prises en charge thérapeutiques sont similaires a celles des autres équipes, ces résultats peuvent
étre non significatifs en raison du petit nombre de patients de notre série. D’autre part, il faut
rappeler que notre population est plus agée ce qui peut expliquer le taux de décés plus important

et une acuité visuelle plus basse due a d’autres pathologies intercurrentes.
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V. Conclusion

L’endophtalmie endogene reste une pathologie rare mais extrémement sévere et de pronostic
trés sombre. Notre série permet entre autre d’étayer les connaissances épidémiologiques
disponibles a ce sujet. Nous avons retrouvé comme pour la plupart des autres séries des pays
occidentaux une prédominance de bactéries a gram positif parmi les infections bactériennes. Ces
infections sont principalement liées a Stahylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae et
Streptococcus agalactiae. En revanche, contrairement a la plupart des séries existantes, notre
série retrouve un taux trés faible d’infections fongiques nous permettant de poursuivre notre
thérapeutique probabiliste par antibiothérapie générale et intra-vitréenne dans un premier
temps, réservant les antifongiques aux situations de forte suspicion d’infection fongique. La prise
en charge diagnostique pourrait encore étre améliorée dans notre centre par la réalisation de
prélevements vitréens plus systématiques ainsi que par un ensemencement au bloc opératoire.
La réalisation systématique d’analyse en PCR des préléevements ophtalmologiques fait partie des

protocoles préconisés dans notre centre mais a été dans la pratique peu effectuée.

D’autres études sur de plus vastes cohortes sont nécessaires pour améliorer nos connaissances
notamment en matiére d’épidémiologie, d’écologie infectieuse, de prise en charge diagnostique

et thérapeutique afin de pouvoir améliorer le pronostic de cette pathologie.
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RESUME

Objectif : Evaluer les caractéristiques, la prise en charge diagnostique et thérapeutique et le pronostic des
cas d’endophtalmies endogenes bactériennes et fongiques pris en charge au CHU de Nice entre Janvier
2000 et Juin 2015.

Matériel et Méthode : Les 323 dossiers de patients ayant été traités pour endophtalmie au CHU de Nice
sur cette période ont été revus pour sélectionner les patients atteints d’endophtalmies endogenes. Leurs
caractéristiques démographiques, antécédents médicaux, caractéristiques cliniques initiales, prise en
charge diagnostique et thérapeutique, les germes retrouvés ainsi que leur pronostic final ont été analysés.

Résultats : Vingt-deux yeux de 20 patients ont été sélectionnés, soit 6.20% des endophtalmies traitées.
L’age moyen des patients était de 69 ans et il y avait 75% d’hommes. Les facteurs de risques les plus
souvent retrouvés étaient le diabete et les pathologies carcinologiques et cardiaques. Il y avait 16
infections bactériennes (80%), dont 70,6% d’infections a gram positif (principalement Staphylococcus
aureus (25%), Streptococcus agalactiae (25%) et Streptococcus pneumoniae (16,7%)) et 11,7% d’infections
a gram négatif. Trois infections étaient fongiques (15%) (principalement Candada albicans) et une co-
infection bactérienne et fongique (5%). Le pronostic global était mauvais avec 2 déces. Sur les 20 yeux
restant, 4 ont été énucléés ou éviscérés (20%) et seulement 4 ont atteint une acuité visuelle d’au moins
1/10eme (20%).

Conclusion : L'endophtalmie endogéne est une pathologie rare dont le pronostic reste sombre. Notre série
a retrouvé principalement des infections bactériennes a gram positif et plus spécifiguement a
Staphylococcus aureus.

ABSTRACT

Purpose : To evaluate the characteristics, management strategies and visual outcome of bacterial and
fungal endogenous endophthalmitis in the Tertiary Care University Hospital of Nice between January 2000
and June 2015.

Methods : Three hundred twenty three charts of patients with endophthalmitis were retrospectively
reviewed to select the ones with endogenous endophthalmitis. Microbiologic, medical records,
management strategies and prognostic were reviewed.

Results : Twenty-two eyes of 20 patients were including (6,20% of all cases). The mean age was 69 years
and 75% of patients were male. Most common risk factors were diabetes, malignancy and cardiac diseases.
Bacterial isolates were found in 16 cases (80%), fungal isolates in 3 cases (15%) and co-infection in 1 case
(5%). Gram-positive organisms accounted for 70,6% of bacterial endophthalmitis cases (mostly
Staphylococcus aureus (25%), Streptococcus agalactiae (25%) and Streptococcus pneumonia (16,7%)).
Candida albicans was the most common fungal organism. Two patients died during the follow-up, 4
enucleations or eviscerations were performed (20%). Only 4 patients reached a visual acuity of 2/200 or
better.

Conclusion : Endogenous endophthalmitis is a rare but serious condition with a poor prognostis. Gram-
positive microorganisms and mostly Staphylococcus aureus were the main causatives pathogens in this
series.



