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Lexique

Acuité visuelle : c’est la capacité a discerner un petit objet le plus loin possible.
Adénocarcinome : ¢’est une tumeur cancéreuse caractérisée par une augmentation de
volume due a la prolifération cellulaire du tissu constitutif d'une glande ou de certaines
muqueuses.

Adénopathie : c’est I’augmentation du volume d’un ou de plusieurs ganglions.
Blépharospasme : ce sont des contractions involontaires des muscles des paupicres.
Chémosis : ¢’est un cedeme de la conjonctive.

Cycloplégique : c’est une Paralysie du muscle ciliaire de I'eeil se traduisant par une
impossibilité d'accommoder de pres.

Epithéliome baso ou spino cellulaire : ce sont des cancers cutanés.

Flore commensale : ¢’est un ensemble de microbes qui vivent sur ou dans un organisme
sans lui porte préjudice. Généralement, il s'agit de bactéries. Elle contribue soit a sa
défense, soit a son fonctionnement, soit au bon état de ses muqueuses.

Glandes de Meibomius : ce sont les glandes sébacées situées dans 1’épiderme des
paupieres. Elles secrétent du meibum (corps gras principalement composé de
triglycérides).

Glandes de Moll et Glandes de Zeiss : ce sont les glandes situées sur la partie postérieure
du bord de la paupiere.

Granulome : c¢’est une tumeur de nature inflammatoire qui peut apparaitre au niveau de
certaines zones de l'organisme, peau, organes ou muqueuses. Il se présente au niveau
cutané comme des petites surélévations rouges qui peuvent avoir tendance a gratter
Hyaloide : qui a I’apparence et la transparence du verre.

Hydrosolubilité : ce qui est soluble dans 1'eau ou en milieu aqueux.

Hyperhémie : c’est une accumulation de sang dans les vaisseaux d’un organe.
Hypopion : ¢’est une formation de pus dans la chambre antérieure de I'eil (partie avant
du globe oculaire).

Kératoplastie : ¢’est une chirurgie plastique de la cornée visant a remplacer un fragment
opaque de la cornée par un fragment cornéen transparent, provenant soit du patient lui-
méme, soit d'une autre personne.

Lysozyme : ¢’est une enzyme possédant la capacité de détruire la paroi cellulaire des
bactéries apres leur capture par les phagocytes, et apres stockage dans les lysosomes des
phagocytes.

Mydriatique : ce qui dilate la pupille.

Myodesopsie : c’est la présence anormale de résidus cellulaires translucides (comme des
filaments), en suspension dans le corps vitré.

Néphélions : c’est une opacité superficielle de la cornée transparente.

Photophobie : c’est une intolérance a la lumiere.

Plasma : c’est la partie liquide du sang.

Télangiectasie : c’est une dilatation anormale des vaisseaux du blanc de I’ceil par sa taille
et par sa permanence.

Ulcération : c’est la perte de substance de la peau ou d'une muqueuse.

Vision photopique : c’est la vision de jour.

Vitrectomie : ¢’est une chirurgie de 1’ceil consistant a retirer le corps vitré, la substance
gélatineuse qui se trouve derricre le cristallin. Elle est indiquée chez les patients qui
présentent une hémorragie intra vitréenne ou un décollement rétinien.



INTRODUCTION

L’ceil est un organe complexe et fragile, en contact direct avec I’extérieur, qui peut subir

de nombreuses atteintes avec des séquelles plus ou moins irréversibles.

Les affections ophtalmologiques sont courantes en officine. Le plus souvent, elles sont
bénignes, mais elles peuvent déceler certaines maladies graves et urgentes.
Le pharmacien d’officine doit €tre en mesure de différencier les affections urgentes imposant
une consultation ophtalmologique et celles qui peuvent étre traitées avec des médicaments

conseils, tout cela en respectant les mesures d’hygiene.

Nous nous intéresserons aux différentes infections oculaires, en détaillant les principales
étiologies et les traitements utilisés. Les traitements doivent étre efficaces rapidement pour

éviter la perte définitive de la vision dans certains cas.

Par ailleurs, les mesures de prévention et d’hygiene sont importantes pour une guérison

rapide et éviter les récidives.
Nous ¢élaborerons des fiches conseils afin de permettre aux pharmaciens d’officine

d’orienter rapidement vers une consultation ophtalmologique en cas d’urgence ou de réaliser

un conseil pour les pathologies prisent en charge a I’officine.
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Partie 1 : Rappels anatomo-physiologiques de I’ceil

I- L’ceil

L’ceil, aussi appelé globe oculaire, est protégé par les paupicres, les cils et les sourcils. L’ceil
réfracte les rayons lumineux pour former une image sur la rétine pour ensuite la convertir en
signal nerveux. Ce signal est transmis par le nerf optique au cortex occipital pour

I’interprétation du message visuel [1][2].

I-1 - Anatomie de |’ceil

Corps
ciliaire, ___Sclérotique
s . Choroide

). - Rétine

Irs .

Conjonctive

S Fovea
Pupille Humeur Tache
/,..-" vitrée R aveug|e
Cornée % Vaisseaux
Humeur /> %, sanguins

aqueuse 8

Cristallin /

Ligaﬂment Nerf optique

Figure 1 : Anatomie de l'ceil

L’ceil, d’une forme sphérique, mesure environ 25 mm de diameétre, pese 7 g et fait un volume
de 6,5 mL (ou 6,5 cm’). La sphére est complétée vers 1’avant d’une demi-sphére de 8 mm de

rayon se nommant la cornée.
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L’ceil est composé de trois enveloppes : la tunique externe fibreuse, la tunique uvéale et la

tunique interne nerveuse [1][3].

Les trois enveloppes de I’ceil sont [3] :

o La tunique externe fibreuse, qui se compose de la sclérotique opaque en arriere et de la

cornée transparente en avant.

La sclérotique, tissu collagene dense, forme la majeure partie de la paroi oculaire
et est perméable a de nombreuses molécules. Elle donne la couleur blanche de
I’ceil et permet sa protection. La sclérotique est entourée par la capsule de Tenon
faite de deux feuillets facilitant les mouvements du globe oculaire. Faiblement
innervée et irriguée mais aussi perforée par de nombreux trous dont la cornée en
avant et la pupille en arriére. Elle est entourée dans sa partie antérieure de la

conjonctive.

La cornée, enveloppe fibreuse solide et transparente, essentielle a la vision (elle
permet I’entrée des rayons lumineux dans I’ceil). Elle contient environ 78%
d’eau, et est recouverte en continu par des larmes venant des glandes lacrymales
et des paupieres. Cette enveloppe est tres sensible du fait d’une grande richesse
en innervation de la branche ophtalmique du nerf trijumeau. La fronti¢re entre
la cornée et la sclérotique se nomme le limbe, semi-transparent et adhérant a la

conjonctive.

o Latunique uvéale ou uvée, vascularisée, se compose de 3 parties : I’iris, le corps ciliaire

et la choroide.

L’iris, de couleur variable (du brun foncé au bleu clair ou au vert), constitue le
diaphragme de 1’ceil perméable a la lumicre. Il est percé en son centre par la
pupille pour le passage des rayons lumineux jusqu’a la rétine. L’iris est composé
de muscles lisses modifiant I’ouverture de la pupille et ainsi la quantité de

lumicre a passer dans 1’ceil par la pupille.
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— Le corps ciliaire, entre I’iris et la choroide, composé de muscles lisses qui
permettent ’accommodation en modifiant la forme du cristallin. Il assure la
production a partir du plasma de ’humeur aqueuse, qui va s’écouler dans la

chambre antérieure.

— La choroide, couche vascularisée et pigmentée, tapissant une grande partie
postérieure du globe oculaire. C’est le tissu nourricier apportant I’oxygene et les
nutriments aux cellules de I’ceil. La choroide permet de garder I’intérieur de I’ ceil

noir du fait de sa forte pigmentation.

o La tunique interne nerveuse composée essentiellement de la rétine.

— La rétine regoit les stimulations lumineuses et ensuite les transmet via le nerf
optique. La couche externe pigmentaire de la rétine empéche la lumiere de
diffuser dans I’ceil. La couche interne de la rétine est constituée de nombreux
photorécepteurs (les cones et les batonnets) et de cellules servant a amener

I’information au cerveau.

Les milieux transparents de I’ceil sont :

o Tout d’abord, I’humeur aqueuse, située derriere la cornée. C’est un liquide transparent
sécrété en continu, pauvre en protéines mais riche en vitamine C. Elle permet donc la
nutrition du cristallin et de la cornée. De plus, avec le corps vitré, elle permet le maintien

de la pression intraoculaire.

o Le cristallin remplit le role de lentille biconvexe, entouré de corps ciliaires. Il a un
diametre frontal de 9 a 10 mm et antéropostérieur de 4 mm. Il n’est composé ni de nerfs,
ni de vaisseaux, ses échanges se font par la capsule (c’est la membrane autour du
cristallin). Grace a sa plasticité, il permet la mise au point et la focalisation de la lumiere

sur la rétine.
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Le cristallin divise le globe oculaire en deux parties :
— La partie antérieure contenant I’humeur aqueuse produite en continue.

— La partie postérieure contenant le corps vitré.

o Le corps vitré, avec une texture gélatineuse et transparente, constitu¢ en grande partie
d’acide hyaluronique ainsi que de fibrilles de collagene et surtout d’eau. Cette masse
gélatineuse est renfermée dans la hyaloide, qui est une enveloppe formée par la
condensation périphérique du corps vitré. Il permet de conserver la pression

intraoculaire et de maintenir la rigidité du globe oculaire.

Enfin, le nerf optique, formé de deux nerfs optiques (un nerf optique par ceil), va transmettre

I’image regue sur la rétine au cerveau.

Les annexes de I’ceil sont [2][3] :

o La conjonctive est une fine muqueuse transparente, recouvrant la face profonde des
paupieres (appelée conjonctive palpébrale) et la face antérieure de la sclérotique
(appelée conjonctive bulbaire). Richement vascularisée, elle protége contre les

pathogenes extérieurs et permet les mouvements de 1’ceil.

o Les paupieres permettent la protection de I’ceil vis-a-vis du milieu extérieur (lumiere,
température, corps étrangers). Elles assurent une bonne hydratation de la cornée en
répartissant les larmes. La paupiére supérieure est mobile contrairement a la paupicre
inférieure. Les paupieres contiennent les glandes de Meibomius, les glandes de Moll, et

les glandes de Zeiss.

o Le systeme lacrymal est composé des glandes lacrymales qui sécrétent en continu les
larmes. Ces larmes sont composées en grande partie d’eau (98%), de glucose, de
protéines, de sel, d’oxygene et de lysozyme. Elles permettent la nutrition de la cornée

et la protection contre les infections, et sont sécrétées a environ 1,5 mL/jour.
o Les muscles oculomoteurs, en nombre de 6 muscles striées, dirigent le globe oculaire

dans différentes directions. La capsule de Tenon est une cavité articulaire a I’intérieur

de laquelle le globe oculaire bouge.
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L’ceil est composé de deux types de cellules visuelles avec des fonctions différentes [4] :

o Les batonnets permettent la vision scotopique, pour voir les formes a tres faible

luminosité. Ce sont des cellules réceptrices situées au centre de la rétine.
o Les cones, contrairement aux autres, permettent la vision photopique, pour la vision

seulement en lumiere de jour mais ils saisissent les couleurs en distinguant les détails.

Ce sont eux qui donnent 1’acuité visuelle.

[-2- Vascularisation de 1’ceil

Le débit sanguin est répartit entre 4 structures :

o La choroide (contenant 85% du débit sanguin total)
o Le corps ciliaire (10%)

o Larétine (4%)

o L’iris (1%)

Les molécules pénétrant la sclérotique sont rapidement drainées avant d’arriver aux couches

rétiniennes [1]. La vascularisation de 1’eil s’effectue grace a 1’artére ophtalmique, qui est une

branche de I’artére carotide interne [5].

I-3- La flore commensale de 1’ceil

La flore commensale de I’ceil est composée de bactéries a Gram positif, principalement des
staphylocoques a coagulase négative, le staphylococcus épidermidis et aureus. Certains
facteurs peuvent modifier la flore commensale de I’ceil, comme les lentilles de contact qui
favorisent 1’émergence des bactéries a Gram négatif comme les Pseudomonas, les Serratia et

les enterobactéries [6].
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Les bactéries responsables des infections (conjonctivites et blépharites) sont pour la plupart des
bactéries a Gram positif et principalement le staphylocoque chez les patients non porteurs de
lentilles de contact. Cependant chez les porteurs de lentilles, ce sont des bactéries a Gram

négatifs qui sont en cause, y compris Pseudomonas aeruginosa [6].

Certaines catégories de patients présentent quelques particularités : chez les nourrissons, en cas
de conjonctivites liées aux imperforations des voies lacrymales, on observe une incidence des
streptocoques et Haemophilus influenzae, y compris en cas d’un syndrome « otite-

conjonctivite » chez I’enfant [7].

[1- Les résistances aux antibiotiques

De nombreux perturbations locales et générales peuvent mener a une recrudescence de germes

multi résistants.

Un certain nombre de facteurs peuvent augmenter la fréquence des résistances aux antibiotiques
comme la sécheresse oculaire, des anomalies de la surface oculaire, les lentilles de contact, le

diabete, la prise de corticoides ou d’immunosuppresseurs, tout ceci a ¢té montré par une étude

[8].

De multiples prescriptions d’antibiotiques locaux en ophtalmologie, associées a des indications
non justifiées et un mauvais usage, représentent un risque de sélection de mutants résistants au

méme titre que I’antibiothérapie par voie générale, en particulier les fluoroquinolones [9].

I1 faut éviter les schémas thérapeutiques comprenant des traitements antibiotiques prescrits pour
de longues durée a faible dose ou de faible durée, ou les prescriptions de molécules avec un
spectre d’activité inadapté a I’infection.

Pour éviter la sélection de germes multi résistants, il faut respecter les régles de bon usage des
antibiotiques et seulement traiter les infections bactériennes avec des antibiotiques prescrits a
dose efficace et suffisamment longtemps (la durée efficace est de 8 jours) pour ainsi assurer

une meilleure efficacité contre les bactéries ciblées [7].

De plus, peu de nouveaux antibiotiques arrivent sur le marché, il faut donc conserver nos

traitements efficaces.
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C’est ainsi que le sérum physiologique a pris sa place dans la prise en charge des conjonctivites
non séveres. Selon une étude, le ringage oculaire au sérum physiologique a la méme efficacité

clinique au bout d’une semaine que des collyres antibiotiques [10][11].

[II-  Devenir d’une goutte de collyre et les différentes formes galéniques

Apres Dinstillation du collyre, une grande partie est perdue en 30 secondes a 2 minutes par le
drainage naso-lacrymal. L’autre partie est soit absorbée au niveau de la cornée, de la
conjonctive et de la sclérotique, soit fixée aux protéines des larmes [1].

Certaines pathologies peuvent modifier ce passage. De plus, certains traitements peuvent avoir

un passage systémique augmenté, ce qui peut engendrer des complications.

La concentration en antibiotiques dans les larmes va diminuer progressivement en raison de la
dilution dans le film lacrymal, la résorption au niveau de la conjonctive, I’élimination par les

canaux lacrymaux et la pénétration dans la cornée ou la chambre antérieure.

La technique d’occlusion du canal lacrymal permet d’augmenter la pénétration intraoculaire et

de diminuer le passage systémique des collyres [1].

Pour avoir une antibiothérapie efficace par voie locale, il faut des concentrations efficaces
supérieures aux concentrations minimales inhibitrices et inférieures aux concentrations
toxiques, et pendant un temps de contact qui va dépendre de la viscosité, du pH, de I’osmolalitg,

du type de molécule et des adjuvants contenus dans la préparation [6].

Les différentes formes galéniques pour une administration oculaire sont [12] :

- Des solutions, suspensions ou émulsions stériles composés d’une ou de plusieurs

molécules. IIs sont préparés en conditionnement unidose ou multidose.
- Des pommades ou des gels ophtalmiques : préparations semi-solides, stériles,

réservées a une application sur la conjonctive. Ils peuvent étre composés d’un ou de

plusieurs principes actifs.
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Les inserts ophtalmiques sont des préparations solides ou semi-solides stériles. Ils sont
insérés dans le sac conjonctivale pour avoir une action sur I’ceil. Le principe actif est libéré

progressivement d’un réservoir pendant un temps donné.

Les implants intravitréens sont des implants a usage unique avec un applicateur réserveé
a la voie intravitréenne, ce qui permet d’allonger la durée de vie des principes actifs dans le

compartiment postérieur. On €vite ainsi les injections intravitréennes répétées.

Les formes gels et pommades possedent une plus grande rémanence de 1’effet antibiotique.

IV-  Les différentes voies d’administration possibles dans 1’ceil

L’application locale ou topique sur la surface de 1’ceil permet une action immédiate sur la cornée

et la conjonctive : ce sont les collyres, les pommades ou les inserts [1].

De plus, cette voie est impossible pour accéder au segment postérieur du globe oculaire, car les

échanges humeur aqueuse — vitré sont tres lents (0,5 mL/24h).

L’administration périoculaire constitue la voie sous-conjonctivale (ou sous-ténonienne

antérieure), la voie sous-ténionenne postérieures et la voie rétrobulbaire.

L’administration intraoculaire constitue la voie intracamérulaire et la voie intravitréenne.
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Partie 2 : Les infections oculaires

[- La conjonctivite

I-1- Définition

C’est une inflammation diffuse ou localisée de la conjonctive, qui constitue la membrane
externe de I’ceil. Cette affection tres fréquente est le plus souvent bénigne. Elle s’explique par
une dilatation des fins vaisseaux sanguins qui parcourent cette membrane oculaire [2].

Considérée comme peu grave dans les pays industrialisés, elle peut étre trés grave dans les pays

en voie de développement [13].

[-2- Etiologies

Le diagnostic étiologique repose principalement sur ’examen clinique, la culture n’est réalisée
qu’en cas de doute ou de difficultés thérapeutiques, par contre, le prélévement microbiologique

est systématique chez le nouveau-né [ 14].

[-2-1- La conjonctivite bactérienne

Ces conjonctivites bactériennes représentant 40% des cas de conjonctivites, sont dues aux cocci
Gram positif (staphylococcus aureus, staphylococcus epidermitis, streptococcus pneumoniae
et pyogenes...) et aux bactéries Gram négatif (entérobactéries, Neisseria gonorrhoeae...) et aux

bactéries du genre Moraxella, Pseudomonas ou Haemophilus influenzae [2][15].

Cependant, on les distingue des conjonctivites bactériennes a Chlamydia car elles font partie
des infections sexuellement transmissibles (la prise en charge comprendra aussi le, la ou les
partenaires). Ces conjonctivites sont particuliecrement importantes dans les pays en voie de

développement (liées a un manque d’hygiéne et de mauvaises conditions sociales) [16].

[-2-2- La conjonctivite virale

Les principaux virus retrouvés sont les adénovirus (la conjonctivite est dans ce cas souvent

accompagnée d’un syndrome pseudo grippale ou d’une atteinte ORL), les entérovirus (souvent
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associés aux kératites), les coxsackies virus et parfois les poxvirus (Molluscum contagiosum)

ainsi que les virus de la famille des herpés virus (signes unilatéraux principalement) [15].

[-2-3- Les conjonctivites mycotiques et parasitaires

Les conjonctivites mycotiques sont principalement dues aux blastomycoses ou sporothrix
schenckii.

Les conjonctivites parasitaires sont dues au leishmaniose ou microsporidiose [13].

Ces deux étiologies d’atteinte de la conjonctive sont relativement rares.

I-3- Clinique

I-3-1- La conjonctivite bactérienne

Figure 2 : La conjonctivite bactérienne

Avant tout, la conjonctivite bactérienne est trés contagieuse.

Tout d’abord, la conjonctivite débute par une rougeur de I’ceil, souvent unilatérale initialement,
puis bilatérale ensuite, accompagnée de sécrétions plus ou moins purulentes avec les yeux

collés le matin au réveil. Une hyperhémie conjonctivale est aussi retrouvée et un cedéme

palpébral ainsi qu’une infiltration cedémateuse de la conjonctive (appelé chémosis) [2].
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Ensuite, la sensation de grain de sable ou la présence d’un corps étranger est souvent associée

a des irritations, des picotements ou encore des brilures [16].

Cependant, il n’y a pas d’impact sur la capacité visuelle ou tout au plus une sensation de
« voile » due a la présence des sécrétions et 1’ceil est peu ou pas douloureux (sauf en cas de

complication en kératite).

Le risque de complication en trachome, qui est une infection de la cornée a Chlamydia
trachomatis peut €tre grave avec un risque de cécité. Ce trachome s’explique par un

envahissement vasculaire de la cornée (appelé pannus trachomateux) [4].

Certains critéres peuvent amener a une consultation ophtalmologique en urgence [17] :
- Des secrétions purulents importantes
- Un cedéme de la conjonctive, appelé chémosis
- Un cedeéme des paupieres
- Un larmoiement important

- Une baisse de la vision, méme modérée

I-3-2- La conjonctivite virale

Figure 3 : La conjonctivite virale
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Elle est extrémement contagieuse, avec une transmission épidémique (par 1’émission de
gouttelettes de Pfliigge lors d’éternuements, par les mains ou par I’intermédiaire d’objets
contamings...). De plus, cette contagiosité perdure pendant 10 a 15 jours.

La clinique est identique a la conjonctivite bactérienne sauf que les sécrétions s€romuqueuses
sont claires, non collantes et non purulentes. L’atteinte peut étre uni ou bilatérale. L’examen
clinique montre aussi des follicules, parfois des fausses membranes (si atteinte par le virus
streptocoque, diphtérie ou adénovirus) ou un ganglion prétragien (en avant du pavillon de
I’oreille) : c’est une adénopathie péri auriculaire homolatérale au niveau du premier ceil atteint.
Cependant une fiévre ou une infection des voies respiratoires supérieures (angine, rhume...)

peut survenir 8 jours avant la conjonctivite ou simultanément [15].

La complication a craindre est une infiltration que I’on appelle néphélions provoquant un gene

de la vision (ce sont des taches transparentes de la cornée).

De plus, I’atteinte de I’ceil est rapidement bilatérale au bout de quelques jours, contrairement a

la conjonctivite bactérienne.

I-4- Traitements et conseils a I’officine

Tout d’abord, les conjonctivites non graves, en I’absence de facteurs de risques, ne nécessitent
pas la prescription d’antibiotiques. La base du traitement symptomatique repose sur des lavages
oculaires réguliers avec du sérum physiologique (ou des solutions de lavage ophtalmiques). Un

antiseptique peut étre utilisé en complément pendant 5 jours afin d’accélérer la guérison.
Les solutions de lavages ophtalmiques :
o Borax / Acide borique, 12mg/18mg (Dacryoserum®, Dacryum®, Dacudoses®,
Stéridose®)

— Remboursé a 30 % (sauf Dacryum®)

o Borax / Acide borique / Chlorure de sodium (Ophtaxia®)
— Solution nettoyante, rafraichissante et apaisante

— Non remboursé
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o Borax / Acide borique / Eau distillée d'Hamamélis concentrée / Acide salicylique
(Dos’optrex®)

— Non remboursé

o Borax / Acide borique / Eau aromatisée de rose / Acide salicylique 0,1% (Ciella®)
— Non remboursé
— A ne pas conseiller en cas d’allergie a 1’aspirine ou d’autres substances

apparentées.

Réaliser 1 a 3 lavages par jour, instiller directement la solution en appuyant légérement sur le
flacon. Ces lavages sont a réaliser pendant 10 jours.

Ne pas mettre en contact le flacon avec la surface de I'eeil et essuyer l'excédent avec une
compresse stérile non tissée de I’intérieur vers I’extérieur de 1’ ceil.

Utiliser le flacon unidose immédiatement apres I’ouverture et le jeter apres 1’avoir utilisé.

Des mesures d’asepsie doivent étre rigoureusement réalisées :
- Le lavage des mains avant I’utilisation du collyre
- L’utilisation d’un linge de toilette personnel
- L’utilisation d’un matériel a usage unique

- L’éviction des contacts proches

En cas de traitement concomitant avec un autre collyre, il convient d'attendre 15 minutes avant

son instillation [18].

I-4-1- La conjonctivite bactérienne

En cas de conjonctivite bactérienne, le traitement de premiere intention repose sur 1’utilisation
de sérum physiologique (ou de solution de lavages oculaires) pour effectuer le lavage des yeux,

ensuite I’instillation d’une solution ophtalmique antiseptique [2].
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Les antiseptiques locaux [ 18] :

o Picloxydine, antiseptique bactériostatique a spectre large (Vitabact®)

Collyre flacon 0,05%/10 ml ou unidoses 0,173 g/0,4 ml :

— Instiller 1 goutte dans I’ceil atteint 2 a 6 fois par jour pendant 10 jours au
maximum

— Flacon : remboursé a 30 % et unidoses : non remboursées

o Céthexonium, ammonium quaternaire (Biocidan®, Sedacollyre®)

Collyre flacon 0,25%0/10 ml ou unidoses 0,1 mg/0,4 ml :

— Instiller 1 goutte, dans le cul-de-sac conjonctival inférieur, en tirant la paupiere
inférieure 1égerement vers le bas et en regardant vers le haut, 3 a 4 fois par jour,
pendant 7 jours en moyenne (15 jours au maximum)

— Eviter l'utilisation chez les porteurs de lentilles de contact car les ammoniums
quaternaires peuvent étre adsorbés par les lentilles hydrophiles et étre a 1'origine
d'intolérance locale

— Flacon : remboursé a 30 % et unidoses : non remboursées

o Céthexonium, collyre unidoses 0,1 mg/0,4 ml (Monosept®) :

— Instiller 1 goutte, dans le cul-de-sac conjonctival inférieur, en tirant la paupiere
inférieure 1égerement vers le bas et en regardant vers le haut, 3 a 4 fois par jour,
pendant 7 jours en moyenne (15 jours au maximum)

— Eviter l'utilisation chez les porteurs de lentilles de contact car les ammoniums
quaternaires peuvent étre adsorbés par les lentilles hydrophiles et étre a 1'origine
d'intolérance locale

— Unidoses par 30 : remboursées a 30 %, unidoses par 10 : non remboursées

o Hexamidine, antibactérien cationique de la famille des diamidines (Désomedine®)

Collyre flacon 0,1%/10 ml ou unidoses 0,6 ml :
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— Instiller 2 gouttes 4 a 6 fois par jour pendant 10 jours au maximum

— Non remboursé

o Cetylpyridinium chlorure, collyre unidoses 0,1 mg/0,4 ml ou multidose 2,5 mg/10 ml

(Novoptine®, Sedacollyre®) :

— Instiller 1 goutte dans le cul de sac conjonctival inférieur 3 a 4 fois par jour
pendant 7 jours en moyenne (15 jours au maximum)

— Eviter l'utilisation chez les porteurs de lentilles de contact car les ammoniums
quaternaires peuvent étre adsorbés par les lentilles hydrophiles et étre a 1'origine
d'intolérance locale

— Non remboursé

La conservation des collyres est différente selon le contenant. Un flacon multidose se conserve
un mois aprés I’ouverture alors qu’un flacon unidose est a jeté immédiatement apres son

utilisation [15].

I1 faut cependant étre vigilant au conseil de ces antiseptiques, car les ammoniums quaternaires
sont inhibés par le pus contrairement a la picloxydine.
En cas de secrétions purulentes, il est donc préférable d’utiliser un collyre a base de picloxydine

qui est antiseptique bactériostatique a large spectre.

Si les sécrétions sont trop importantes et que les yeux sont fortement collés ou recouverts de

croutes jaunes, un émollient peut étre conseillé [14].

Les lavages oculaires suivis de I’instillation d’un collyre antiseptique peuvent suffire a traiter

la conjonctivite [7].

Les antibiotiques locaux [14][15][18][19] :

Les antibiotiques sont réservés aux formes graves de conjonctivites.
En cas de persistance des symptomes au dela de 48 heures, les traitements disponibles sur

ordonnance sont des antibiotiques locaux a large spectre :
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o Tobramycine collyre 0,3% ou pommade ophtalmique 0,3% (Tobrex®, Tobrabact®) :

— Collyre : Instiller 1 goutte 3 a 8 fois par jour dans le cul-de-sac conjonctival
inférieur de I'eeil pendant 5 a 15 jours
Dans les infections plus séveres, instiller 1 goutte dans 1'ceil toutes les heures
jusqu'a amélioration, puis réduire progressivement les doses

— Pommade : Appliquer 2 a 3 fois par jour une quantité équivalente a un grain de
blé dans le cul-de-sac conjonctival inférieur de I'eeil, en regardant vers le haut
et en tirant légérement la paupiere inférieure vers le bas puis relacher la paupicre

— Conservation 15 jours aprés I’ouverture

— Liste I, remboursé a 65 %

o Acide fusidique 1%, gel ophtalmique (Fucithalmic®) :

- Appliquer matin et soir, une goutte dans le sac conjonctival inférieur pendant 7
jours
— Conservation 15 jours aprés I’ouverture

— Liste I, remboursé a 65%

o Rifamycine IMUI/100ml, collyre ou pommade ophtalmique (Rifamycine Chibret®) :

— Collyre : Instiller 1 a 2 gouttes de collyre, 4 a 6 fois par jour selon la gravite,
pendant 7 jours en moyenne

— Pommade : Appliquer 1 a 2 fois par jour, dont une application le soir de
préférence, pendant 7 jours en moyenne

— Ce médicament ne doit pas €tre utilisé¢ lors du port de lentilles de contact
souples, hydrophiles, car il peut les colorer de fagcon définitive. Par ailleurs, en
cas d'infection de I'eeil, le port de lentilles de contact est déconseillé pendant
toute la durée du traitement (prudence car ce médicament tache)

— Conservation 15 jours aprés I’ouverture

— Liste I, remboursé a 65 %
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o Azithromycine 15mg/g collyre en unidoses (Azyter®) :
— Instiller 1 goutte dans le cul-de-sac conjonctival 2 fois par jour, matin et soir,
pendant 3 jours.

— Liste I, remboursé a 65 %

o Chlortétracycline 1%, pommade ophtalmique (Auréomycine®) :

— 1 a2 applications par jour, dont une application le soir de préférence, pendant
7 jours en moyenne

- Appliquer une quantit¢ équivalente a un ruban d'un demi-centimetre de
pommade dans le cul de sac conjonctival inférieur de 1'ceil ou des yeux
malade(s) et éventuellement sur le bord de la paupiere. Pour ce faire, tirer la
paupiere vers le bas tout en regardant vers le haut et déposer la pommade entre
la paupiere et le globe oculaire.
Ne pas toucher I'eeil ou les paupieres avec l'extrémité du tube.

— Conservation 15 jours aprés I’ouverture

— Liste I, non remboursé

L'absorption systémique du médicament peut €tre réduite par I’occlusion nasolacrymale ou par
la fermeture des paupieres pendant 3 minutes. Dans ce cas, une diminution des effets

systémiques du produit et une augmentation de son activité locale peuvent étre observées.
Afin de prévenir la survenue de germes résistants et de protéger 1’écologie microbienne, les
fluoroquinolones et les associations d’antibiotiques sont réservées aux conjonctivites

bactériennes séveres ou en deuxiéme intention.

Les fluoroquinolones [ 18][20] :

o Ciprofloxacine, collyre 3mg/ml ou pommade ophtalmique 3% (Ciloxan®) :

— Collyre : Instiller 1 ou 2 gouttes dans le cul-de-sac conjonctival de I'eeil ou des
yeux infecté(s) toutes les 2 heures pendant 2 jours, puis 1 ou 2 gouttes toutes
les 4 heures jusqu'a disparition de l'infection bactérienne pendant les 2 jours

suivants
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Pommade : Appliquer un ruban de 1,25 cm dans le cul-de-sac conjonctival
3 fois par jour pendant 2 jours, puis 2 fois par jour pendant les 5 jours suivants
Conservation du collyre 15 jours aprés 1’ouverture et conservation de la
pommade 1 mois apres ’ouverture

Liste I, remboursé a 65 %

o Norfloxacine 0,3%, collyre (Chibroxine®) :

Instiller 1 ou 2 gouttes 4 fois par jour dans I'eeil (ou les yeux) atteint(s). Si la
sévérité de l'infection I'exige, on peut prescrire, le premier jour de traitement, 1
ou 2 gouttes de collyre toutes les 2 heures, pendant la journée

Contient du chlorure de benzalkonium qui peut décolorer les lentilles de contact
souples : retirer donc les lentilles avant I’application et attendre 15 minutes
avant de les remettre

Conservation 15 jours apres 1’ouverture

Liste I, remboursé a 65 %

o Ofloxacine collyre (Exocine® 0,3% collyre, Monoox®1,5mg/0,5ml unidoses,

Quinofree®1,5mg/0,5ml unidoses) :

Instiller 2 gouttes 4 fois par jour dans I'ceil ou les yeux atteints pendant 15 jours
au maximum
Flacon : conserver 15 jours apres I’ouverture et unidose : jeter apres I’ouverture

Liste I, remboursé a 65 %

Les associations fixes d’antibiotiques [15] :

Néomycine + polymyxine B, collyre ou pommade. (Cébémyxine®, Atébémyxine®) :

Collyre : Instiller 1 goutte dans le cul-de-sac conjonctival inférieur, 3 a 8 fois

par jour selon la gravité, pendant 7 jours en moyenne
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- Pommade : Appliquer 1 ruban d'un demi-centimétre dans le cul-de-sac
conjonctival inférieur, 1 a 5 fois par jour selon la gravité, pendant 7 jours en
moyenne

— En traitement de complément de la forme collyre, la pommade peut étre
appliquée une fois le soir au coucher

— Conservation du collyre 15 jours apres 1’ouverture

— Liste I, remboursé a 30 %

Cas particulier de conjonctivite & Chlamydiae trachomatis ou trachome [14][18] :

Les conjonctivites a Chlamydiae peuvent induire une inflammation chronique au niveau de la
surface oculaire et par la suite une cécité. Le diagnostic de ces conjonctivites est réalisé a 1’aide
d’une PCR. Les Chlamydiae sont des bactéries intracellulaires, il faut donc des traitements

antibiotiques passant la membrane plasmique des cellules.

o Azithromycine 15mg/g collyre en unidoses (Azyter®) :

— Instiller 1 goutte dans le cul-de-sac conjonctival 2 fois par jour, matin et soir,
pendant 3 jours. Il n'est pas nécessaire de prolonger le traitement au-dela de
3 jours.

— Liste I, remboursé a 65%

o Tétracyclines locales : Chlortétracycline 1% pommade (Auréomycine®) :

- 1 a2 applications par jour, dont une application le soir de préférence, pendant
6 semaines pour le trachome (et 7 jours en moyenne pour une conjonctivite
simple)

— Liste I, non remboursé

L’antibiothérapie a pour objectif de réduire le temps d’évolution de 1’infection et le risque de

complications.
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La principale complication des conjonctivites bactérienne est la kératite bactérienne, qui peut

conduire a une cécité, voire une fonte purulente de 1’ceil.

[-4-2- La conjonctivite virale

Les principaux virus responsables des conjonctivites virales font parties de la famille des

adénovirus et des herpés virus [13][14].

La principale complication de la conjonctivite virale a herpes virus est la kératite avec des
ulcérations douloureuses ou des granulomes inflammatoires pouvant conduire a une baisse de

I’acuité visuelle [13].

La prise en charge thérapeutique de la conjonctivite virale repose sur 1’usage de lavages
oculaires réguliers avec du sérum physiologique (ou des solutions de lavages oculaires). Un

collyre antiseptique peut étre nécessaire pour favoriser la guérison [13][15].

En cas d’inefficacité, un traitement par des antiviraux par voie ophtalmique est initié. Ces

traitements antiviraux sont disponibles uniquement sur ordonnance [ 18] :

o Ganciclovir 1,5mg/g, gel ophtalmique (Virgan®)

— Appliquer 1 goutte 5 fois par jour jusqu'a la complete réépithélialisation
cornéenne, puis 1 goutte 3 fois par jour pendant 7 jours, pendant maximum 21
jours

— Contient du chlorure de benzalkonium qui peut décolorer les lentilles de contact
souples : retirer donc les lentilles avant I’application et attendre 15 minutes
avant de les remettre

— Conservation 30 jours aprés I’ouverture

— Liste I, remboursé a 65%
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o Trifluridine 1%, Virophta®. Préparation pour collyre (lyophilisat et solvant) a

reconstituer

— Instiller toutes les 2 heures pendant la poussée (avec un maximum de 9
instillations par jour), et ce, jusqu'a compléete réépithélialisation cornéenne
Puis instiller 5 fois par jour pendant 7 jours (21 jours au maximum)

— Conservation 15 jours aprés I’ouverture

— Liste I, remboursé a 65 %

La conjonctivite virale est extrémement contagieuse, c’est pourquoi il est important de prendre
en compte des mesures d’hygiene et d’asepsie (lavage des mains, linge personnel, pas de

contact étroit).

I1- La kératite

[1-1- Définition

La kératite est une infection de la cornée diffuse ou localisée. La cornée est protégée des
agressions extérieures par le film lacrymal de 0,5 mm d’épaisseur. La kératite doit étre traitée

immédiatement car elle met en jeu le pronostic visuel [15].

Tout patient présentant une kératite infectieuse doit bénéficier d’une consultation

ophtalmologique en urgence.

I1-2- Etiologies

Le diagnostic microbiologique est systématique en réalisant un grattage de la cornée puis
ensuite mise en culture. En revanche, la biopsie de cornée est rarement réalisée.

Le prélevement cornéen reste le seul moyen de confirmer le diagnostic.

De plus, les boitiers, les lentilles de contact et les flacons de collyre peuvent étre récupérés pour

étre analysés [21].

31



I1-2-1- La kératite bactérienne

Les kératites simples et les ulcéres de la cornée correspondent a [22] :
- Une infection bactérienne débutante pré suppurative
- Ou un traumatisme, 1’exposition a un toxique, une inflammation pour lesquels une

antibiothérapie prévient la surinfection.

Dans les pays industrialisés, les bactéries sont responsables de plus de 95% des ulceres de
cornée. Les bactéries en cause sont les bacilles a Gram positif : les staphylocoques (S. aureus)
60% et les streptocoques (S. pneumoniae) 16%.
Chez les porteurs de lentilles, les bactéries sont Gram négatives (30,5%) :

- Pseudomonas aeruginosa

- Enterobactéries (Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Serratia)

Les bactéries peuvent étre associées a d’autres agents infectieux comme les champignons ou

les amibes, en particulier chez les personnes portant des lentilles de contact [23].

Les kératites bactériennes peuvent €tre favorisées par une mauvaise hygiene ou le port
permanent des lentilles de contact, mais encore par une contamination des solutions d’entretien

[24].

I1-2-2- La kératite virale

Les kératites virales sont principalement dues aux adénovirus ou aux herpes virus
(essentiellement HSV1). Notamment les kératites herpétiques qui évoluent par poussées

répétées et réactivées par divers facteurs comme le stress, la fatigue ou encore le soleil [15].

II-2-3- La kératite fongique

Aussi appelée kératomycose, elle est fréquente dans les pays tropicaux et chauds et surtout

apres un traumatisme par un végétal.
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On retrouve les champignons filamenteux (Fusarium solani, Aspergillus fumigatus,
Penicillium, Rhodotorula), les levures (Candida albicans) et les champignons dimorphiques

parmi lesquels on dénombre environ 70 especes [25].

Dans les climats tempérés, ces kératites fongiques apparaissent sur des yeux pathologiques
(corticoides locaux, kératoplastie, ceil sec, ulcération, lentilles de contact) et ce sont en général

des candidoses.

Les facteurs de risques sont multiples [26] :

- L’immunodépression car les levures et les candidas sont des champignons opportunistes

- Les corticoides et les immunosuppresseurs : ils facilitent le développement des
champignons en inhibant la transcription des cytokines pro-inflammatoires et des
chimiokines.

- Le port de lentilles de contact

- Les traumatismes

- Toutes pathologies cornéennes

I1-2-4- La kératite amibienne

Cette kératite rare est due a une infestation par un protozoaire du genre Acanthamoeba avec
plusieurs especes : A. polyphage, A. hatchetti, A. culbertsoni, A. rhysodes, A. lugdunensis, A.
quina et A. griffini. Ces différentes especes sont présentes dans I’eau, 1’eau de mer et I’eau des

piscines, ainsi que dans ’air et le sol [27].

Elle survient principalement chez les personnes porteuses de lentilles et notamment en cas
d’utilisation de I’eau du robinet pour nettoyer leurs lentilles. La contamination se fait de
différentes fagons [27] :

- Par une lentille directement contaminée

- Par un étui infecté qui va contaminer la lentille lors du trempage

- Par un contact entre la lentille et I’eau lors de douches, baignades ou nettoyage des

lentilles avec de I’eau du robinet

Elle peut survenir aussi a la suite d’un traumatisme avec un végétal.
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I1-3- Clinique

Le premier symptome est un ceil rouge localisé autour de la cornée (appelé en cercle péri-
kératique, ¢’est a dire non diffus), trées douloureux, faiblement larmoyant avec une photophobie.
On peut observer aussi un blépharospasme (contraction spasmodique des paupieres) et une

sensation de grain de sable [15].

L’examen a la lampe a fente permet de retrouver une ulcération, une infiltration, un cedeme
stromal et certaine fois une inflammation du segment antérieur. Si la vision se voit étre
diminuée, un examen ophtalmologique doit étre réalis¢é en urgence car une absence de

traitement peut entrainer une altération définitive de la vision [23].

On distingue trois formes cliniques [7][15] :
- La kératite simple : observation d’un simple cedéeme de la cornée ou d’une kératite
ponctuée simple
- L’ulcere de la cornée : observation d’une érosion de I’épithélium de la cornée apres
I’instillation de la fluorescéine
- L’abces de la cornée : observation d’une infiltration blanche du stroma cornéen. Aussi

appelé forme suppurative de la kératite.

I1-3-1- La kératite bactérienne

Les risques de complications sont fonction de certains criteres de gravité et de facteurs de
risques [7][23] :

- Un abces de plus de 3 mm de diametre et situé a moins de 3 mm de 1’axe optique

- Une infiltration stromale

- Une réaction inflammatoire de la chambre antérieure de 1’ceil

- Un ulcere cornéen dans les 24 a 48 heures

- Une aggravation malgré un traitement antibiotique topique utilisé pendant 24 heures

- Age>50ans

- Le diabéte

- Le port de lentilles de contact [21]
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La complication redoutée immédiatement est la perforation du globe oculaire puis a long terme,

la cécité.

I1-3-2- La kératite virale

Certains symptomes sont en faveur d’une kératite herpétique comme une plus forte douleur,
une diminution de la sensibilité de la cornée ainsi que 1’absence de facteur traumatique

déclenchant.

II-3-3- La kératite fongique

Figure 4 : La kératite fongique

Les symptomes apparaissent au bout de 24 a 36 heures apres le traumatisme. La particularité
est qu’on observe un infiltrat de la cornée qui évolue trés lentement. De plus, la surface de

I’épithélium cornéen est de couleur grise et d’aspect sale et rugueuse, cette observation est

typique [25].

Les éléments de diagnostic positif [26] :

- Ulcere a bords surélevés avec une infiltration stromale
- Ramifications radiaires ou lésions satellites
- Hypopion avec un petit ulcere

- Fibrine sur la face postérieure de la cornée
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I1-3-4- La kératite amibienne

;i

La clinique est souvent confondue avec la kératite herpétique, mais ici on observe une

Figure 5 : La kératite amibienne

infiltration arrondie torpide de la cornée. Au vu des différentes confusions possibles, le
diagnostic est donc tardif. De plus, la kératite amibienne évoluée est semblable a la kératite

fongique.

On remarque une douleur plus marquée, une kératonévrite radiaire qui est liée au tropisme

nerveux du parasite et un anneau cedémateux lié a la réaction immunitaire de la cornée [27].

1I-4- Traitements

Comme pour toutes les infections oculaires, le port de lentilles de contact est contre-indiqué

pendant toute la durée du traitement.
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11-4-1- La kératite bactérienne

Toute kératite bactérienne doit rapidement bénéficier d’un traitement antibiotique adapté en
raison du pronostic visuel engagé en cas d’abces cornéen.
Dans I’hypothese ou la bactérie serait sensible a 1’antibiotique utilisé, une amélioration doit

survenir dans les 24 heures [23].

On distingue deux types de traitements :
- Les collyres antibiotiques disponibles en officine de ville
- Les collyres renforcés préparés par les pharmacies a usage intérieur et délivrés sur

prescription d’un médecin hospitalier

En I’absence de facteur de risque ou de critéres de gravité, la kératite peut €tre traitée en
ambulatoire avec un traitement antibiotique en mono- ou bithérapie.

Le traitement des kératites simples repose sur un antibiotique de la famille des
fluoroquinolones. En effet, en premiere intention la ciprofloxacine est efficace pour traiter la
plupart des kératites, ulceres et abces dus a des bacilles Gram négatif ou a des staphylocoques

meti-S [23].

- Ciprofloxacine 0,3% collyre ou pommade (Ciloxan®)
o Liste I, remboursé a 65%
- Norfloxacine 0,3% collyre (Chibroxine®)

o Liste I, remboursé a 65%

- Ofloxacine collyre (Exocine® 0,3%, Monoox® 1,5mg/0,5ml)

o Liste I, remboursé a 65%

Les collyres se conservent 15 jours apres [’ouverture alors que la pommade se conserve 1 mois

apres l’ouverture.
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Le schéma posologique est le suivant :

En cas de kératite simple :

Les deux premiers jours, instiller 1 ou 2 gouttes dans le cul-de-sac conjonctival de I'ceil
ou des yeux infecté(s) toutes les 2 heures pendant 1'état de veille. Puis 1 ou 2 gouttes

toutes les 4 heures jusqu'a disparition de l'infection bactérienne

En cas d’abcés ou ulcére cornéen :

Le premier jour, instiller 2 gouttes dans I'ceil atteint toutes les 15 minutes pendant les
six premieres heures puis 2 gouttes toutes les 30 minutes pendant le reste de la journée
(c’est la dose de charge).

Le second jour, instiller 2 gouttes dans I'ceil atteint toutes les heures.

Du 3° au 14° jour, mettre 2 gouttes dans 'ceil atteint toutes les 4 heures.

D’autres antibiotiques conviennent pour traiter les kératites simples et les ulcéres. Ils sont

efficaces sur les abces dus a des bactéries sensibles [18][23] :

- Aminosides : Tobramycine 0,3% collyre (Tobrex®, Tobrabact®) (cf conjonctivite

bactérienne)
- Tétracyclines : Chlortétracycline 1% pommade ophtalmique (Auréomycine®)
- Rifamycine 1MUI/100ml collyre ou /100g pommade (cf conjonctivite bactérienne)
- Polypeptides :
o Polymyxine B + Néomycine collyre (Atébémyxine®, Cébémyxine®)
= Collyre : instiller 1 goutte dans le cul-de-sac conjonctival inférieur, 3 a
8 fois par jour selon la gravité pendant 7 jours en moyenne.
= Liste I, Atébémyxine non remboursée, Cébémyxine remboursée a 30%

- Acide fusidique 1% gel ophtalmique (Fucithalmic®) (cf conjonctivite bactérienne)

Une bithérapie est instaurée en présence de facteurs de gravité, comprenant une fluoroquinolone

et un aminoside.
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La progression de la kératite est normalement stoppée en 48 a 72h.

En I’absence de réponse au traitement ou d’aggravation, une hospitalisation ou une consultation
en urgence par un ophtalmologiste selon la sévérité est nécessaire afin de revoir la prise en
charge.

Il s’agit souvent d’un traitement intensif a des doses soutenues, qui associe deux ou trois
molécules différentes, comprenant des collyres renforcés (ticarcilline / gentamicine /

vancomycine) ou non (tobramycine et ciprofloxacine).

Les collyres renforcés sont rétrocédables. Ils sont préparés par une PUI (pharmacie a usage
interne) a partir d’antibiotiques en solution ou poudre pour I’usage systémique afin d’obtenir
des collyres dont les concentrations sont supérieures a celles des collyres antibiotiques

commercialisés.

Les collyres renforcés sont composés des antibiotiques suivants [28] :
- Ticarcilline 6,6 mg/ml : actif sur les bacilles Gram négatifs
o Préparé a partir du Ticarpen® 5g poudre pour solution injectable et du NaCl
0,9%

o Ce collyre se conserve un mois a une température comprise entre 2 et 8°C

- Gentamicine 15 mg/ml :
o Préparé a partir de la Gentamicine® solution injectable et du NaCl 0,9%

o Ce collyre se conserve un mois a une température comprise entre 2 et 8°C

- Vancomycine a Img/ml : actif sur les cocci Gram positifs
o Préparé a partir de la Vancocine® 500 mg, poudre pour solution pour perfusion
et soit :
= de I’eau pour préparation injectable. La conservation de ce collyre est de
30 jours a température ambiante (soit inférieur a 25°C)
= du glucose 5%. Le collyre se conserve 3 mois a -20°C.

= du BSS. Le collyre se conserve 1 mois entre 2 et 8°C.

- Ceftazidime a 2 mg/0,1 ml
o Préparé a partir de Fortum® 250mg et 5 ml de NaCl 0,9% stérile
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La posologie consiste en une dose de charge toutes les 30 minutes pendant une heure puis toutes

les heures pendant 24 heures. Puis, le patient doit instiller 2 a 3 gouttes par jour pendant 5 jours.

En dépit de I’existence de collyres renforcés, il est possible que le traitement ne fonctionne pas.
I1 existe des causes pour expliquer I’absence d’amélioration malgreé le traitement par un collyre
renforcé.

Soit I’agent infectieux persiste, on instaure alors une fenétre thérapeutique de 24 heures
et de nouveaux prélévements sont réalisés afin d’adapter le traitement aux germes isolés et a
leur sensibilité aux antibiotiques.

Soit les collyres renforcés induisent une trop forte toxicité locale, ce qui entraine un
ralentissement de la cicatrisation de la cornée. Il est possible de diminuer la posologie ou bien
d’utiliser des collyres moins concentrés disponibles en officines de ville.

Soit il existe une évolution progressive de I’'inflammation. Des corticoides limitant la
réponse inflammatoire de I’hdte sont donc initiés. Ils sont utilisés en seconde intention avec une

surveillance stricte car ils peuvent induire la réactivation de I’infection.

Les antibiotiques sont a adapter en fonction de la bactérie identifiée (Tableau 1)

Tableau 1 : Les différentes bactéries suivant leur sensibilité aux collyres renforcés ou non [21].

Bactérie identifiée Collyres disponibles en Collyres fabriqués par les
officines de ville pharmacies hospitalieres
Staphylocoque Exocine® (Ofloxacine) Bacitracine
Rifamycine® Gentamycine
Fucithalmic® Vancomycine
(Acide fusidique)
Streptocoque, Pneumocoque  Rifamycine® Bacitracine,
Ticarcilline
Vancomycine
Enterocoques Rifamycine® Bacitracine,
Vancomycine
Neisseria Ciloxan® (Ciprofloxacine)  Bacitracine
Rifamycine®
Corynebacterium Rifamycine® Ticarcilline,
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Vancomycine

Propionibacterium Rifamycine® Ticarcilline,
Vancomycine

Clostridium Exocine® (Ofloxacine) Ticarcilline
Rifamycine®

Mycobactéries Exocine® (Ofloxacine) Amikacine,
Rifamycine® Azithromycine

Nocardia Ciloxan® (Ciprofloxacine), = Amikacine
Tobrex® (Tobramycine)

Pseudomonas Ciloxan® (Ciprofloxacine),  Ticarcilline,
Tobrex® (Tobramycine) Colymicine

Entérobactéries (Klebsiella, Ciloxan® (Ciprofloxacine),  Ticarcilline

Enterobacter, Serratia, Tobrex® (Tobramycine) Amikacine
Proteus)
Moraxella Tobrex® (Tobramycine) Ticarcilline

Exocine® (Ofloxacine)

Haemophilus Ciloxan® (Ciprofloxacine), -

Rifamycine®

Il est possible de réaliser une injection sous conjonctivale d’antibiotique dans le cas d’infections

évolutives.

Un traitement chirurgical en urgence, est possible en derniére intention lorsque 1’intégrité est
menaceée, par une greffe de cornée « a chaud » associée a des antibiotiques par voie systémique.
Cette greffe consiste a remplacer la cornée au cours d’une infection, d’une inflammation aigue,
ou d’une perforation cornéenne avérée infectieuse ou non pour conserver 1’intégrité du globe
oculaire. Toutefois, ce geste est de pronostic défavorable, comme un risque plus élevé
d’infection sur le greffon, un fort taux de rejets du greffon par le systéme immunitaire, donc a

repousser le plus tard possible [29].
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11-4-2- La kératite virale

La kératite herpétique est traitée par des collyres antiviraux [15] :

- Ganciclovir 1,5mg/g gel ophtalmique (Virgan®) (cf conjonctivite virale).

- Trifluridine 1%, Virophta®. Préparation pour collyre (lyophilisat et solvant) a

reconstituer (cf conjonctivite virale).

La voie orale est utilisée lorsque les instillations sont trop fréquentes ou en cas de récidives [30]

- Aciclovir 200mg en comprimés (Zovirax®)

o

o

Adultes et enfants de plus de 6 ans : 10 comprimés a 200 mg/jour répartis en 5
prises ou 2000 mg/jour de suspension buvable, soit 2 cuilleres-mesure de 5 ml,
5 fois par jour. La durée du traitement va étre fonction de I’évolution

Possible en prévention des récidives : 4 comprimés a 200 mg/jour répartis en 2
prises ou 800 mg/jour de suspension buvable, soit 4 cuilléres-mesure de 5 ml
par jour, en 2 prises. Le traitement sera réévalué a des intervalles de temps de 6
a 12 mois, afin d'évaluer tout changement possible li¢ a I'évolution naturelle de
la maladie.

Liste I, remboursé a 65%

- Ou valaciclovir 500mg en comprimés (Zelitrex®)

o

Adultes et enfants de plus de 12 ans : 1 comprimé a 500 mg 2 fois par jour
pendant 7 a 14 jours. Cette posologie devra étre diminuée en fonction de la
clairance de la créatinine.

Possible en prévention des récidives : 1 comprimé a 500mg une fois par jour. Le
traitement doit faire I'objet d'une réévaluation 6 a 12 mois apres son initiation.

Liste I, remboursé a 65%

I1-4-3- La kératite fongique

Une hospitalisation est systématique. Il n’existe pas a ce jour de collyre antifongique

commercialisé.
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Un traitement adjuvant par un lavage au sérum physiologique pour éliminer les sécrétions et
les médiateurs inflammatoires. Le débridement est aussi utilisé, consistant a éliminer les tissus
nécrotiques et ainsi diminuer la charge virale [26].

Les collyres renforcés sont préparés par les pharmacies a usage intérieur.

Polyenes :
- Amphotéricine B a 5 pg/0,1ml
o Préparé a partir du Fungizone® 50 mg poudre pour solution injectable avec du
glucose 5%

o Le collyre renforcé se conserve entre 15 jours et 1 mois.

- Natamycine 5% collyre (Natacyn® disponible en ATU nominative)
o Instiller 1 goutte dans le sac conjonctival a des intervalles de 1 a 2 heures,
réduction possible a 1 goutte 6 a 8 fois par jour apres les 3 a 4 premiers jours
pendant 14 a 21 jours jusqu’a résolution compléte.

o Disponible avec une ordonnance ATU a la pharmacie hospitaliere

Azolés :
- Imidazolés : Miconazole collyre 10mg/ml ou sous-conjonctivale 5 ou 10 mg/ml,

Kétoconazole, Econazole, Clotrimazole

- Triazolés :
o Fluconazole 2 mg/ml
= Préparé a partir du Triflucan® 2 mg/ml, solution pour perfusion sans
dilution

= Le collyre se conserve 1 mois.

o Voriconazole 10 mg/ml
= Préparé a partir du voriconazole 200 mg, poudre pour solution injectable
et:
*  DuNaCl 0,9%

* QOu de I’eau pour préparation injectable
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La péremption des collyres dépend du solvant utilisé. Lorsque le collyre est
préparé avec du chlorure de sodium, il se conserve 15 jours, alors qu’avec de 1’eau, le

collyre se conserve 3 mois.

Pyrimidines :
- 5 fluorocytosine ou flucytosine 10 mg/ml
o Préparé a partir de I’ Ancotil®, solution pour perfusion sans dilution

o Le collyre se conserve 3 jours

Echinocandines :
- Caspofungine 1 mg/ml
o Préparé a partir du Cancidas®, poudre pour solution injectable

o Le collyre se conserve 7 jours

- Micafungine, Anidulafungine
o Préparés a partir du Mycamine® et Ecalta® respectivement, poudres pour
solution injectable

o Le collyre se conserve 7 jours

La posologie est d’une instillation toutes les 30 minutes pendant une heure puis toutes les heures

pendant 24 heures. Ensuite, 2 a 3 gouttes par jour.

Les corticoides sont contre-indiqué en cas de kératite fongique.

Le traitement est administré toutes les heures pendant 24 a 48h puis le rythme d’administration
est adapté selon I’évolution clinique. La durée du traitement par collyre est longue, environ 12

mois.

Il est possible d’ajouter un antifongique per os dans les formes les plus graves (Tableau 2)

(kétoconazole, itraconazole) ou par voie intraveineuse (amphotéricine B).
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Tableau 2 : Traitement des kératites fongiques les plus graves en fonction des champignons

identifiés [25].

Kératomycose débutante. Levure identifiée : Amphotéricine B +/- Fluconazole

Traitement local en collyre - Filament identifi¢ : Amphotéricine B + Voriconazole
uniquement

Atteinte profonde de la - Levure identifiée : fluconazole per os

cornée. Traitement général Sauf pour Candida krusei et glabrata : voriconazole
en plus - Filament identifié : voriconazole per os

Un traitement chirurgical peut étre entrepris en urgence ou en derniere intention en réalisant

une greffe de la cornée.

Le pronostic de la kératomycose est souvent mauvais avec une perte du globe oculaire dans 10

a 25 % des cas et une guérison grace aux traitements dans 50 a 70 % des cas.

11-4-4- La kératite amibienne

Une hospitalisation est systématiquement réalisée pour la prise en charge des kératites

amibiennes.

Le traitement est composé au minimum de 2 molécules en association afin d’avoir une action

sur les kystes et les trophozoites.

Trois familles de molécules sont utilisées dans le traitement des kératites amibiennes : les

biguanides, les diamidines et les antibiotiques aux propriétés amoebicides [27].

Les antiseptiques oculaires :

Biguanides :
- Picloxydine 0,05% collyre flacon ou 0,173mg/0,4ml unidoses (Vitabact®)
o Instiller 1 goutte dans 1'ceil malade, 2 a 6 fois par jour pendant quelques jours.

o Non listé, flacon remboursé a 30 %
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Diamidines aromatiques :
- Propamidine iséthionate 0,10% collyre (Brolene® en ATU nominative)
o 1 a2 gouttes dans I’ceil affecté 4 fois par jour pendant une semaine maximum

o Disponible avec une ordonnance ATU a la pharmacie hospitaliere
- Hexamidine 0,1% collyre (Desomédine®)
o Instiller 2 gouttes 4 a 6 fois par jour pendant quelques jours.

o Non listé, non remboursé

Les antibiotiques amoebicides :

- Aminosides : Tobramycine 0,3% collyre (Tobrex®, Tobrabact®) (cf conjonctivite

bactérienne)

- Néomycine + polymyxine B, collyre (Cébémyxine®, Atébémyxine®) (cf kératite

bactérienne)
- Rifamycine 1MUI/100ml collyre ou /100g pommade (cf conjonctivite bactérienne)
- Fluoroquinolones
o Ciprofloxacine 0,3% (Ciloxan®). Collyre ou pommade
o Norfloxacine 0,3% (Chibroxine®). Collyre
o Ofloxacine (Exocine® 0,3%, Monoox® 1,5mg/0,5ml). Collyre (cf kératite

bactérienne)

Dans les cas graves de kératites amibiennes, des collyres préparés par les pharmacies

hospitalieres peuvent €tre prescrits. Ils appartiennent a la famille des biguanides :

- Chlorhexidine (0,02%), se conserve 1 mois a température ambiante.

-  PHMB (polyhexaméthyléne biguanide) (0,02%), se conserve 1 mois a température

ambiante.
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Une bithérapie intensive est initiée d’emblée a des doses soutenues avec des collyres horaires

pendant 2 jours puis décroissance progressive du rythme d’administration, sur plusieurs mois

(6 2 12 mois). Pour exemple 1’association du PHMB et du Broléne® :

1 goutte par heure pendant 2 jours (y compris pendant la nuit)

Puis 1 goutte toutes les 2 heures de J4 a J8 (1 goutte toutes les 4 heures pendant la nuit)
Puis 8 fois par jour de J§8 a M3

Puis 3 fois par jours de M3 a M6

Enfin arrét progressif entre M6 et M12.

Une kératoplastie peut étre réalisée en cas de perforation ou de menace de perforation de la

cornée pour éviter les rechutes.

En dernier lieu, des antalgiques oraux et des mydriatiques locaux sont associés

systématiquement au traitement des kératites quelque soit leur étiologie [27].

[11-

L’uvéite

[11-1- Définition

L’uvéite est une inflammation de la tunique uvéale ou uvée qui comprend I’iris, le corps ciliaire

et la choroide [4].

I1 existe trois types d’uvéites [15] :

uveéi Srieure : isée au niveau iri iliaire et/ou I’endothélium
L’uvéite antérieure : localisée au niveau de I’iris, le corps ciliaire et/ou I’endothél
cornéen

L’uvéite intermédiaire : localisée au niveau du vitré et de la rétine périphérique
L’uvéite postérieure : localisée au niveau de la choroide, la rétine ou les deux et/ou de
la pars plana et/ou de la papille

L’uvéite totale ou panuvéite
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I11-2- Etiologies

L’inflammation peut survenir soit dans le cas d’une maladie générale infectieuse (dont les
signes cliniques peuvent €tre symptomatiques seulement au niveau de 1’ceil), soit lors d’une

affection oculaire isolée.

Parmi les uvéites associées a des manifestations extra-oculaires, on retrouve les maladies

infectieuses et les maladies systémiques inflammatoires.

Concernant les uvéites isolées, on y retrouve les uvéites médicamenteuses, les uvéites isolées

d’origine inflammatoires ou infectieuses.

Il existe aussi des pseudo-uvéites dues a des traumatismes.
% Les causes de I'uvéite antérieure [31][32] :
o Inflammatoires (spondylarthrose, crohn, rectocolite hémorragique, arthrite
juvénile)
o Infectieuses (virale (zona VZV ou herpés HSV), syphilis, bacille de Koch)
o Idiopathique (50% des cas) ou post-chirurgie

% Les causes de I'uvéite intermédiaire :
o Sclérose en plaques, sarcoidose

o Tuberculose, syphilis, maladie de Lyme

% Les causes de I'uvéite postérieure :

o La premiere cause est la toxoplasmose

o Virale : cytomégalovirus, HSV, VZV

o Bactérienne et fongique (candidose, aspergillose)
% Les causes de panuvéite :

o Idiopathique

o Sarcoidose
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Les uvéites médicamenteuses peuvent étre dues aux sulfamides, le palmidronate, la rifabutine

ou le cidofovir.

III-3- Clinique

Figure 6 : L'uvéite avec bouchon de fibrine dans la chambre antérieure

Une rougeur inconstante de 1’ceil, une baisse de la vision, un simple fou visuel ou I’apparition
de « corps flottants » ou « mouches volantes » (myodésopsies) ainsi qu’une photophobie. On
ressent un gene plutdt qu’une douleur.

L’uvéite peut atteindre un seul ceil ou les deux yeux [15].

Un cercle périkératique est visible et un hypopion dans les cas les plus séveres.

Un cercle périkératique est une rougeur autour du limbe scléro cornéen, c’est a dire qu’il y a
formation d’une vasodilatation concentrique des vaisseaux conjonctivaux limbiques,

péricornéens, sur 360°.

Un hypopion est une formation de pus dans la chambre antérieure de I'ceil (partie avant du globe

oculaire).

Aucune douleur n’est ressentie en cas d’uvéite postérieure tandis qu’une douleur sourde de tout

I’ceil est présente pour une uvéite antérieure
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Les uvéites peuvent étre associées a des maladies infectieuses comme la toxoplasmose, la

toxocarose, I’histoplasmose, la tuberculose, I’herpés ou le zona.

De nombreuses complications sont possibles en cas d’uvéite non traitée comme la perte de la

vision irréversible, la cataracte, un glaucome ou un décollement de rétine.

[11-4- Traitements

Le traitement va dépendre de I’étiologie mais il comprend en général des corticostéroides

topiques, péri-oculaires ou systémiques associés a des collyres cycloplégiques/mydriatiques.

On distingue des traitements différents selon les types d’uvéites [33] :

R

o

o

R

o

o

o

% L’uvéite antérieure : la prise en charge se réalise en milieu hospitalier [34]

Collyres a base de cortisone.
En cas d’uvéite virale :
* A HSV: Valaciclovir 3 g/j puis décroissance progressive pour traitement
d’entretien.
* A CMV : Valganciclovir 900 mg 2 fois par jour pendant 21 jours puis

900 mg 1 fois par jour en traitement d’entretien.

% L’uvéite postérieure [35] :

Azathioprine

Cyclophosphamide

Meéthotrexate

Azithromycine lorsque la cause est bactérienne

Cortisone per os ou IV lorsque le pronostic visuel est engagé (dose : 0,5 a 1

mg/kg/jour)
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I1 existe un traitement particulier pour 1’uvéite tuberculeuse [33] :
- Quadrithérapie pendant 2 mois
o Rimifon® : Isoniazide 5 mg/kg (max 300 mg par jour) + Vitamine B6 250 mg
par semaine
o Rifadine® : Rifampicine 10 mg/kg (max 600 mg par jour)
o Piriléene® : Pyrazinamide 20 a 35 mg/kg (max 2 g par jour)
o Dexambutol® : Ethambutol, en cas de résistance, 15 4 20 mg/kg (max 1 600 mg

par jour)
- Suivie par bithérapie pendant 7 a 10 mois
o Rimifon® : Isoniazide 5 mg/kg (max 300 mg par jour) + Vitamine B6 250 mg

par semaine

o Rifadine® : Rifampicine 10 mg/kg (max 600 mg par jour)

- Corticothérapie a dose dégressive a adapter selon la réponse du patient.

I[V-  Lablépharite

IV-1- Définition

La blépharite est une inflammation squameuse du bord libre de la paupiére, elle atteint le plus

souvent les deux yeux [2][15].

On distingue trois types de blépharites [7] :
- La blépharite antérieure se trouvant en avant de la ligne grise en atteignant les cils et la
peau.
- La blépharite postérieure atteint les glandes de Meibomius et le bord libre de la
conjonctive.

- La blépharite mixte avec une atteinte des deux parties de la paupiere.
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IV-2- Etiologies

Tout d’abord, la blépharite se développe le plus souvent sur une peau hyperséborrhéique.
L’¢étiologie est bactérienne ou parasitaire, ou la blépharite postérieure est due a un

dysfonctionnement du meibum (= corps gras produit par les glandes de Meibomius).

Les blépharites infectieuses correspondent aux blépharites antérieures, avec la prédominance
des bactéries suivantes :
- Staphylocoque (aureus et epidermidis) ou du Demodex.

- Propionibacterium acnes
Elles peuvent aussi €tre dues a un parasite saprophyte, le Demodex follicularum. De plus, il est
fréquemment retrouvé en cas de rosacée oculaire (la blépharite étant un des symptomes de cette

atteinte oculaire).

La blépharite est aggravée par I’air conditionné, les poussicres ou encore la fumée [36].

IV-3- Clinique

. Figure 7 : La blépharité '

Premiérement, une sensation de sécheresse oculaire est ressentie, avec des larmoiements et une

vision floue.
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Puis, un érythéme (c’est a dire une rougeur), un épaississement des paupicres avec des cedemes

et une sensation de lourdeur peuvent apparaitre.

Ensuite, des dépots de squames sont visibles, ainsi qu’une hypersécrétion des glandes

palpébrales qui entraine une adhérence des cils entre eux.

Enfin, nous pouvons constater des démangeaisons plus ou moins intenses, des brulures ou

encore des irritations [2].

Parfois, il est possible de retrouver des télangiectasies au niveau du bord libre des paupieres

[15].

IV-4- Traitements

En premier lieu, un lavage des paupiéres est recommandé [36] :

- Réchauffement des paupicres a I’aide de gants de toilettes, compresses, masques ou

lunettes chauffantes pendant 5 a 10 minutes.

- Puis un massage des paupieres.

- Ensuite, utilisation d’un gel émollient pour éliminer les croutes.

o Bléphagel facilite I’élimination des squames (cf Conjonctivite bactérienne).

Ensuite, un collyre antiseptique (Hexamidine) est utilisé, a I’aide d’une compresse, 3 a 4 fois

par jour pendant 10 a 15 jours.

En cas d’infection a staphylocoque, on utilise une pommade antibiotique qui est appliquée sur

le bord libre de la paupiere :

- Acide fusidique 1% gel ophtalmique (Fucithalmic®) (ct Conjonctivite)
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- Chlortétracycline 1% pommade ophtalmique (Auréomycine®) (cf Conjonctivite)

- Tobramycine 0,3% pommade ophtalmique (Tobrex®)

- Rifamycine 1MUI/100ml collyre ou /100g pommade (cf Conjonctivite)

Cependant cette molécule est a éviter au long cours car il existe des risques de

phénomeéne de résistance.

En cas d’infections bactériennes persistantes aux soins locaux, il est possible d’utiliser des

antibiotiques oraux [18][36] :

- Les cyclines :

o Doxycycline 100mg, comprimés :
= Chez les patients ayant un poids > 60 kg : 200 mg par jour en une prise,
= Chez les patients ayant un poids < 60 kg : 200 mg le premier jour puis
100 mg les jours suivants en une prise
= Chez les enfants de plus de 8 ans : 4 mg/kg/jour en 2 prises matin et soir

= A prendre au cours du repas, au moins une heure avant le coucher

o Lymécycline 150 ou 300 mg, comprimés (Tétralysal®) :

= 600 mg par jour, soit 2 ou 4 gélules en 2 prises par jour

En cas de contre-indication aux cyclines, il est possible d’employer d’autres antibiotiques :

- Les macrolides :

o Erythromycine 500 mg, comprimés (Ery®) :
=  Adulte: 2 a3 g par jour, soit 2 comprimés 2 a 3 fois par jour.

= Enfant : 30 a 50 mg/kg par jour.
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* Entre 25 et 35 kg (soit environ entre 8 a 12 ans) : 1 comprimé
deux fois par jour.

* Entre 35 et 50 kg (soit environ entre 12 a 15 ans) : 1 comprimé
trois fois par jour.

A prendre avant le repas pour une meilleure absorption.

o Azithromycine 250 mg, comprimés (Zithromax®) :

= 500 mg (soit 2 comprimés) par jour pendant 3 jours.

- Spiramycine 1,5 M.U.l./metronidazole 250mg, comprimés (Birodogyl®)
= Enfant de plus de 15 ans et adulte : 2 a 3 comprimés par jour en 2 ou

3 prises, au cours des repas.

En cas d’infection par le parasite Demodex, on utilise 1’huile d’arbre a thé. De plus,

I’ivermectine orale en traitement minute est fortement conseillé (2 a 4 cp en 1 prise).

- Ivermectine 3 mg, comprimés (Stromectol®) :
o Enfant de plus de 15 kg et adulte : 200 ug d'ivermectine par kg de poids corporel

en prise unique par voie orale, a jeun.

Enfin, les corticoides locaux sont indiqués sur une courte durée en cas de complications
inflammatoires immunologiques. Cependant, en cas de corticodépendance, 1’usage de la

ciclosporine collyre a été démontrée [36].
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V- L’orgelet

V-1- Définition

Cette pathologie bénigne est une infection bactérienne aigue du follicule pilo-sébacé des cils.

Une inflammation est observée a la base d’un ou des follicules pilo-sébacé [2].

V-2- Etiologies

Le plus souvent, cette infection est due aux bactéries du genre Staphylococcus aureus [2].

V-3- Clinique

Figure 8 : L'orgelet

Tout d’abord, une douleur est ressentie avec une rougeur surmontée d’un point blanc de pus et
un cedeme de la paupicre.

Un petit furoncle se constitue a partir de la glande pilo-sébacée d’un cil.

Les rares complications peuvent cependant s’avérer trés graves avec un risque de nécrose

infectieuse [2].
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V-4- Traitements

Lorsqu’il est pris en charge rapidement, 1’orgelet est d’évolution favorable. Pour cela, il est
nécessaire de réaliser des lavages réguliers au sérum physiologique (ou solutions de lavages
oculaires). Il est aussi possible en complément d’utiliser des compresses tiedes pendant dix

minutes plusieurs fois par jour afin d’évacuer le pus [2].

Le traitement repose sur I’utilisation de collyre antiseptique [7] :

- Hexamidine 0,1%, collyre (Désomédine®) : Appliquer le collyre sur une compresse, a
renouveler 4 a 6 fois par jour pendant 7 jours.
o Non listé et non remboursé

o Conservation 30 jours apres 1’ouverture

Les traitements disponibles sur ordonnance sont : acide fusidique 1% gel ophtalmique
(Fucithalmic®), chlortétracycline 1% pommade ophtalmique (Auréomycine®), rifamycine
IMUI/100g pommade ophtalmique (Rifamycine chibret®), tobramycine 0,3% pommade
ophtalmique (Tobrex®) [15].

Ces traitements sont prescrits pour une durée de 8 jours. L’évolution est le plus souvent

favorable.

VI- Le chalazion

VI-1- Définition

C’est une pathologie inflammatoire bénigne et non infectieuse a la différence de 1’orgelet. 11
s’agit d’une induration localisée des paupicres produite par 1’accumulation de secrétions qui
viennent obstruer les glandes de Meibomius. Ces sécrétions sont composées de corps gras eux

mémes constitués de triglycérides en grande partie [15].

57



VI-2- Clinique

Figure 9 : Le chalazion

On observe un nodule assez ferme, rouge et non douloureux a la palpation.

En cas de surinfection, le nodule devient douloureux et la paupiere enflée.

I1 est possible de retrouver plusieurs chalazions sur une méme paupicre

Le chalazion évolue lentement, de quelques semaines a quelques mois, vers la régression ou

vers I’enkystement [ 15].

VI-3- Traitement

Du fait d’une grande récurrence, le traitement est difficile. La prise en charge est la méme que

pour 1’orgelet concernant le conseil en officine.
En premier lieu, le nettoyage de la paupiere au sérum physiologique (ou solutions de lavages
oculaires) est indispensable. Ainsi qu’un massage de la paupicre avec des compresses chaudes

pour permettre d’évacuer le contenu des glandes de Meibomius [2].

11 est déconseillé de percer le nodule.
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Secondairement, un collyre antiseptique :

- Hexamidine 0,1% (Désomédine®) : Appliquer le collyre sur une compresse, a
renouveler 4 a 6 fois par jour pendant 7 jours.
o Non listé et non remboursé

o Conservation 30 jours apres 1’ouverture

Tout ceci dans ’attente d’une consultation médicale ou un traitement a base d’antibiotiques et

de corticoides associés peut étre prescrit [22] :

- Dexaméthasone + framycétine (Frakidex pommade®)
o L’équivalent d’un grain de blé, 1 a 3 fois/jour pendant 7 jours
o Liste I, remboursé a 30%

o Conservation 15 jours apres ouverture a température ambiante

- Dexamethasone + neomycine (Chibro-Cadron collyre®)

o 1 goutte dans le cul-de-sac conjonctival inférieur toutes les heures en début de
traitement dans les affections aigués séveres, 3 a 6 fois par jour dans les autres
cas, pendant 7 jours en moyenne

o Liste I, remboursé a 30%

o Conservation 15 jours apres ouverture a température ambiante

- Dexamethasone + neomycine + polymyxine b (Maxidrol pommade®)
o L’équivalent d’un grain de blé, 1 a 2 fois/jour pendant 7 jours
o Liste I, remboursé a 30%

o Conservation 15 jours apres ouverture a température ambiante

- Dexamethasone + oxytetracycline (Sterdex pommade®)
o Le contenu de I'unidose par application, 1 a 3 applications/jour pendant 7 jours
o Liste I, remboursé a 30%

o Apres usage, la capsule molle doit étre jetée
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- Dexamethasone + tobramycine (Tobradex collyre®)
o Instiller une goutte dans le cul-de-sac conjonctival toutes les 4 a 6 heures, puis
a adapter selon les symptomes pendant 7 jours
o Liste I, remboursé a 30%

o Conservation 4 semaines apres ouverture a température ambiante

En cas de récidive, il est important de rechercher une cause comme par exemple le diabéte ou
de réaliser une exérese pour la recherche d’un adénocarcinome ou épithéliome baso ou spino

cellulaire.

VII-  L’endophtalmie

VII-1- Définition

C’est une réponse inflammatoire a la suite d’une invasion virale, bactérienne ou fongique.
Cette atteinte oculaire est rare mais aussi tres grave a cause d’une prise en charge retardée. On

parle de panuvéite, lorsque cette inflammation touche toutes les structures oculaires [37].
On distingue deux types d’endophtalmies :

- Les endophtalmies endogeénes ou métastatiques (plus rares) transmises par voie
hématogéne, surviennent a la suite d’une septicémie (endocardite, affection digestive,
rénale, osseuse et méningite) ou lors d’une bactériémie. Parmi celles-ci, on distingue 3
types : les endophtalmies endogenes antérieures, postérieures et panophtalmies.

- Les endophtalmies exogenes sont dues a un traumatisme ou suite a une intervention de

chirurgie de la cataracte

VII-2- Etiologies

Plusieurs causes sont retrouvées lors d’une endophtalmie suite a une chirurgie de la cataracte.
C’est principalement par voie aérienne que la contamination est faite via plusieurs vecteurs :

les médicaments, les instruments ou la peau des patients ou des soignants [37].
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Les endophtalmies endogenes ont deux étiologies infectieuses, 1’étiologie bactérienne est la

plus fréquente [38] :

- Les bactéries les plus fréquentes sont les bactéries gram positifs :
o Les coccis gram positifs : Staphylococcus epidermidis,
o Les bacilles gram positifs : Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae
et viridans, Listeria monocytogenes, Bacillus cereus
o Les coccis gram négatifs : Neisseria meningitidis, Haemophilus
o Les bacilles gram négatifs : Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Proteus

mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens

- Les champignons :
o Les plus fréquents sont : Candida albicans et Aspergillus fumigatus,
o Cryptococcus neoformans, Histoplasma capsulatum, Pseudallescheria boydii,

Sporothrix schenckii, Blastomyces dermatitidis, Coccidioides imitis

VII-3- Clinique

Premiérement, une douleur oculaire est souvent accompagnée de céphalées, puis apparait une
baisse de I’acuité visuelle commengant par une myodésopsie (perception de filaments dans 1'air
dus a des éléments contenus dans le corps vitré, également nommé "syndrome des mouches
volantes"), cela indique une atteinte postérieure. On peut aussi observer une rougeur de I’ceil

atteint et un cedéme des paupicres [38].
Les signes observés peuvent étre des précipités blancs a la face postérieure de la cornée et au

niveau de la capsule postérieure du cristallin.

De plus, un hypopion et une hémorragie de la rétine sont fréquemment retrouvés [37].
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Figure 10 : Un hypopion

D’autre part, les signes cliniques sont plus intenses pour les endophtalmies bactériennes que
pour les endophtalmies fongiques.

Plus particulierement, les endophtalmies endogenes atteignent I’ceil droit deux fois plus
fréquemment que I’ceil gauche. Cependant elles peuvent aussi atteindre les deux yeux.

Il est important de noter qu’une endophtalmie endogene peut évoluer pendant longtemps sans

pour autant présenter des douleurs.

Des signes généraux sont possibles : un malaise général, de la fievre et des frissons, une perte

d’appétit, des nausées et des douleurs abdominales [38].

Les facteurs de risques d’endophtalmies endogénes sont : la prématurité, la toxicomanie par
voie intraveineuse, le diabéte, I’alcoolisme chronique, I’abces hépatique, 1’infection gastro-
intestinales, 1’endocardite, les cancers solides ainsi que I’immunodépression. Chez les
toxicomanes, 1’injection non stérile de produit illicite favorise le risque de survenue d’une

infection bactérienne [37].
Les complications retrouvées sont majeures comme un syndrome de 1’apex orbitaire, une

thrombophlébite cérébrale ainsi qu’une atteinte du chiasma optique avec une cécité des deux

yeux [38].
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VI1I-4- Traitements

Les prélevements (ponction de la chambre antérieure, du vitré) sont réalisés avant la mise en

place du traitement mais ne doivent pas interférer son commencement.

La prévention des endophtalmies exogénes apres une chirurgie de la cataracte nécessite une
antibioprophylaxie, ainsi qu’une grande asepsie lors de I’intervention.

L’antibioprophylaxie est réalisée avec une injection intracamérulaire de Céfuroxime 1mg a la
fin de ’opération. Une antisepsie préopératoire est obligatoire. Ces mesures permettent de

diminuer significativement les endophtalmies post-opératoires [39].

Les endophtalmies post-opératoires aigues engagent le pronostic visuel, une prise en charge

rapide est donc primordiale.

Leur prise en charge en urgence repose sur :
- Des injections intra vitréennes
- Une antibiothérapie systémique

- Des antibiotiques locaux
1- Les injections intra vitréennes a base d’antibiotiques [39] :
- 1" choix : vancomycine 1 mg + ceftazidime 2mg

- 2™ choix : vancomycine 1mg + amikacine 0,4mg

D’autres antibiotiques sont utilisables par voie intra vitréennes [40] :

Antibiotique Dose intravitréenne | Durée (heures) Demi-vie vitréenne
(ng) (heures)
Amikacine 400 24-48 24
Ampicilline 2000 (= 2mg) 24 6
Amphotéricine Soul0 24-48 6,9-15,1
Céfazoline 2000 16 7
Ceftazidime 2000 16-24 16
Céfuroxime 2000 16-24
Clindamycine 1000 16-24
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Erythromycine 500 24

Gentamicine 200 48 12-35
Methicilline 2000 16-24 3-5
Miconazole S5o0ul0 24-48 2
Moxifloxacine 50-160 1,72
Oxacilline 500 24

Vancomycine 1000 48-72 30
Voriconazole 100 2,5

Ces injections permettent une concentration maximale de 1’antibiotique au niveau de la zone
cible, cependant ces concentrations sont limitées dans le temps, diminuant ainsi le risque
d’effets indésirables. Le temps de contact entre la zone cible et I’antibiotique est limité par la

faible demi-vie du médicament [40] [41].

2- L’antibiothérapie systémique :

En cas d’endophtalmie purulente aigue grave, il convient donc d’ajouter une dose d’antibiotique
par voie systémique pour permettre une concentration en antibiotique prolongée dans le temps.
Les molécules sont identiques a celles utilisées pour I’injection intra-vitréenne.

L’antibiothérapie est prévue pour une durée de 2 a 4 semaines.

3- L’antibiothérapie locale

Par voie locale, il est fortement conseiller d’utiliser des collyres antibiotiques fortifiés
(préparations hospitalieres) :

o Vancomycine 50 mg/ml

o Cefazoline 33 mg/ml

o Ceftazidime 20 mg/ml

o Gentamicine 14 mg/ml

o Tobramycine 9 mg/ml

o Ticarcilline 6,25 mg/ml
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La prescription d’antibiotiques fortifiés nécessite au préalable un prélévement cornéen. Ensuite,
le choix de I’antibiotique est effectué en fonction des résultats de ce prélevement. 11 est possible
d’associer deux ou trois antibiotiques pour avoir une synergie d’action et un spectre bactérien

plus large.

La posologie consiste a instiller une dose de charge toutes les 30 minutes les premieres heures,
puis toutes les heures pendant les premicres 24 heures. Tout cela en respectant un intervalle
d’environ 5 minutes entre chaque instillation [42].

La durée et les conditions de conservations de ces collyres fortifiés sont différentes d’un
antibiotiques a 1’autre, variant de quelques jours a 2 mois a une température comprise entre 2
et 8°C ou 25°C[1].

Cependant ces collyres présentent un risque d’ulcere de la cornée, notamment les aminosides.
Pour ainsi atténuer ce risque, il est possible d’utiliser des larmes artificielles en association avec

ces collyres fortifiés.

Puis, les antibiotiques locaux disponibles sans préparations [ 18] :
- Dexamethasone + tobramycine (Tobradex collyre®)
o Instiller une goutte dans le cul-de-sac conjonctival toutes les 4 a 6 heures, puis
a adapter selon les symptomes
o Liste I, remboursé a 30%

o Conservation 4 semaines apres ouverture a température ambiante

- Dexamethasone + neomycine + polymyxine (Maxidrol® pommade ou collyre)
o L’équivalent d’un grain de bl¢é, 1 a 2 fois/jour ou 1 goutte 3 a 6 fois/jour pendant
7 jours
o Liste I, remboursé a 30%

o Conservation 15 jours apres ouverture a température ambiante

- Atropine 1% collyre
o 1a2 gouttes, 2 a 4 fois/jour pendant 7 jours
o Liste I, remboursé a 65%

o Conservation 15 jours apres ouverture a température ambiante
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- Dexamethasone + neomycine (Chibro-Cadron® collyre)

o 1 goutte dans le cul-de-sac conjonctival inférieur toutes les heures en début de
traitement dans les affections aigués séveres, 3 a 6 fois par jour dans les autres
cas, pendant 7 jours en moyenne

o Liste I, remboursé a 30%

o Conservation 15 jours apres ouverture a température ambiante

- Dexamethasone + oxytetracycline (Sterdex® pommade)
o Le contenu de I’'unidose par application, 1 a 3 applications/jour pendant 7 jours
o Liste I, remboursé a 30%

o Apres usage, la capsule molle doit €tre jetée

En cas d’infection fongique, un traitement antifongique par voie systémique et/ou intravitréen

est utilisé [43] :

Fluconazole per os ou intraveineux

- Amphotéricine B en intra vitréen (la voie veineuse est limitée du fait de sa toxicité

systémique) administré a une dose de 5 a 10 pg

- Flucytosine per os

- Voriconazole en intra vitréen administré a une dose de 25 pg

- Caspofungine (dérivé sémi-synthétique de I’échinocandine)

Certaines endophtalmies endogenes d’origine fongique peuvent &tre aggravées par les

corticoides.

En derniere ligne, il est possible d’avoir recours a une vitrectomie mais ce traitement est
controverse.
La vitrectomie consiste a retirer le vitré (c’est le gel transparent qui remplit la cavité oculaire

située derriére le cristallin) [43].
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Partie 3 : Les conseils ophtalmologiques a I’officine

I- Le bon usage des collyres et pommades ophtalmiques

www.pharmacovigilance-iledefrance.fr

Figure 11 : Méthode d'utilisation d'un collyre

Tout d’abord, en cas de port de lentilles de contact, s’assurer de la compatibilité avec le collyre.
Retirer les lentilles de contact avant I’instillation du collyre. Certains conservateurs peuvent

colorer les lentilles comme par exemple le chlorure de benzalkonium.

Le bon usage pour I'instillation d’un collyre est présenté par la figure 11 :

- Se laver soigneusement les mains a 1’eau et au savon. Retirer les lentilles de contact.
Laver les yeux avec une solution de nettoyage oculaire a 1’aide d’une compresse.
Attendre 5 a 10 minutes avant d’instiller le collyre

- Pour instiller le collyre, incliner légerement la téte en arriere et tirer doucement la
paupiere inférieure vers le bas

- Ensuite, regarder vers le haut et instiller une seule goutte a la fois en évitant que
I’embout du flacon ne touche I’ceil, les cils ou les paupiéres. Attendre une minute entre

chaque instillation de goutte.
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- Puis, fermer les yeux quelques minutes et ne pas attendre avant d’appuyer sur le coin
interne de I’ceil quelques secondes pour éviter le passage systémique du collyre et

assurer une distribution uniforme et augmenter le temps de contact du collyre avec I’ ceil.

Ne pas oublier qu’il faut un intervalle de 15 minutes entre ’instillation de deux collyres. L’ordre
d’administration dépend de certains éléments : on conseille de terminer par le collyre le plus

visqueux ou le plus vasoconstricteur.

Prudence concernant la conservation du collyre, il est important de noter la date d’ouverture

sur I’emballage du flacon ou le flacon directement

Certains collyres se conservent au réfrigérateur avant leur ouverture.

Un collyre est une préparation liquide stérile. La durée de conservation apres ouverture varie
de 2 a 4 semaines selon les collyres.

Les collyres unidoses doivent étre jetés immédiatement apres leur utilisation méme si la dosette

n’est pas vide.

Le bon usage d’une pommade ou d’un gel ophtalmique :

- Se laver soigneusement les mains a I’eau et au savon. Retirer les lentilles de contact.
Laver les yeux avec une solution de nettoyage oculaire a 1’aide d’une compresse.
Attendre 5 a 10 minutes avant d’instiller le collyre

- Tirer la paupicre inférieure vers le bas tout en regardant vers le haut. Déposer un ruban
de 1,25 cm de pommade dans le cul-de-sac conjonctival (entre la paupicre et le globe
oculaire).

- Ensuite, masser doucement la paupiere inférieure.
En cas d’administration d’un collyre et d’'une pommade ou d’un gel, instiller d’abord le collyre

puis terminer par la pommade ou le gel. Il faut également respecter un délai de 5 a 15 minutes

entre chaque collyre, pommade ou gel.
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I1- Les principes d'hygiéne en pratique ophtalmologique

Les conseils hygiéniques pour éviter au maximum les récidives et la contagion

- Eviter de frotter ’ceil atteint

- Eviter I'utilisation de coton pour le nettoyage des yeux

- Retirer les lentilles de contact jusqu’a la guérison compléte, avoir un bon entretien des
lentilles

- Eviter les ceilléres qui favorisent les infections

- Lavage fréquent et soigneux des mains avant et apres I’instillation des collyres

- Ne pas partager les mouchoirs ni le linge de toilette personnel

- Porter des lunettes de protection ou lunettes de soleil en cas de gene

- Attention au maquillage qui est souvent la cause d’une réinfection s’il est contaminé

= Ne jamais réutiliser un collyre ou une pommade ophtalmique sans avis médical ou

pharmaceutique

Chez les patients porteurs de lentilles, certaines précautions sont a prendre en compte pour
éviter les infections oculaires :
- Eviter le contact des lentilles avec I’eau courante, y compris lors des bains (mer,
piscines...) ou lors d’une douche
- Respecter rigoureusement les temps de portage et les délais de renouvellement des
lentilles de contact
- Ne pas préter ses lentilles a une tierce personne
- Ne pas porter les lentilles lors d’une infection oculaire, attendre la guérison complete
avant de les réutiliser
- Prévenir les patients porteurs de lentilles qu’en cas de douleur, et/ou rougeur, et/ou
baisse de la vision, il faut retirer rapidement ses lentilles et consulter un ophtalmologiste

en y apportant les lentilles et leurs étuis
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[II-  Les urgences ophtalmiques

I11I-1- Quand faut-il consulter un médecin ?

Il est indispensable pour le pharmacien de savoir reconnaitre les signes de gravités d’une
infection oculaire en posant les bonnes questions afin d’orienter si besoin vers une consultation

ophtalmologique.

Les questions a poser au patient qui se présente au comptoir de 1’officine sont :

- Depuis quand et comment les symptomes sont-ils apparus ? Avez-vous déja eu des
antécédents ?

- Ressentez-vous des douleurs ?

- Avez-vous une baisse de 1’acuité visuelle ?

- Avez-vous subi un traumatisme ?

- Quel est le contexte d’apparition ?

- Ressentez-vous ces symptomes suivants : picotements, démangeaisons, sensations de
grain de sable, yeux collés le matin, larmoiement, cedémes ?

- Avez-vous des allergies ?

- Avez-vous modifier vos produits de beauté récemment ?

- Quels médicaments prenez-vous en ce moment ?

- Avez-vous déja pris des collyres ?

- Portez-vous des lentilles de contact ?

Des signes cliniques observables permettent également de renforcer notre conseil :
- Une rougeur diffuse ou localisée
- Des sécrétions sortant de I’ceil

- L’atteinte unilatéral ou bilatéral de 1’infection

Les différents symptomes et les réponses obtenues aux questions précédentes permettent
d’identifier des situations nécessitant une prise en charge en urgence :

(Eil douloureux et dur comme une bille

Baisse brutale de la vision ou vision déformée

Rougeur localisée autour du limbe

Photophobie
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- Vision d’éclairs lumineux, voile noir ou de mouches volantes (décollement de la rétine)
- Corps étrangers, traumatismes ou brulures physiques ou chimiques
- Vision double (atteinte neurologique)

- Saignement au niveau des yeux

Certaines situations ne nécessitent seulement une prise en charge en consultation médicale,

comme par exemple :

- (Eil rouge et douloureux

- Absence d’amélioration au bout de 48h de traitement

- Si opération récente des yeux, diabéte ou traitement a base de cortisone

- Sirécidive fréquente de ces symptomes

- Si maladie chronique ou aigue (ex : herpeés labial, maladies inflammatoires
rhumatismales, sclérose en plaques, diabete...)

- En cas de grossesse, I’automeédication est déconseillée car certains médicaments sont
foetotoxiques

- En cas d’immunodépression (Greffe, VIH...)
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L’algorithme ci-dessous (figure 12) représente la démarche a suivre quand un patient se
présente au comptoir avec des symptomes oculaires. De plus, en cas d’antécédent de chirurgie

oculaire de moins de 12 mois chez un patient présentant un ceil rouge, une consultation

ophtalmologique en urgence est nécessaire, il s’agit peut-€tre d’une endophtalmie post-

opératoire.

| |
Blanc et douloureux

Rouge

(Eil rouge non (Eil rouge douloureux + baisse
douloureux de I’acuité visuelle

Conjonctivite virale

Conjonctivite allergique

Conjonctivite Hémorragie sous-
bactérienne conjonctivale

Irritation

Sécheresse oculaire

Figure 12 : Algorithme de la prise en charge des symptomes oculaires a l'officine

[44]

I1I-2- Les urgences a repérer a I’officine

Au vu des symptomes et de I’entretien avec le patient, les informations recueillies peuvent nous

permettre de repérer certaines pathologies graves de 1’ceil.

R

¢ Lorsque le patient se plaint d’un ceil rouge et douloureux avec baisse d’acuité visuelle,
plusieurs pathologies peuvent étre repérées :
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Le glaucome par fermeture de 1’angle se manifeste brutalement par une tres forte douleur
accompagnée de nausées ou vomissements. Ensuite une chute importante de I’acuité visuelle,
réduite a la seule perception de la lumiere (photophobie). L’ceil est rouge et trés dur a la

palpation, comme une bille de bois et une dilatation de la pupille (mydriase).

La kératite aigue se traduit par une douleur intense associée a une baisse importante de 1’acuité

visuelle. Il apparait au niveau de 1’ceil un cercle rouge péri-kératique.

Le décollement de la rétine est marqué par une réduction du champ visuel accompagnée d’une
baisse brutale de la vision unilatérale, souvent précédée d’éclairs lumineux ou de « mouches

volantes » mais sans douleur.

La cataracte est le résultat d’une baisse progressive de la vision avec un gene a la forte lumiére,

une sensation de brouillard devant les yeux, principalement chez une personne agée.

La conjonctivite herpétique est similaire a une conjonctivite virale avec une photophobie,
douleur et baisse de I’acuité visuelle. Il est possible d’observer une éruption cutanée herpétique

semblable a un bouton de fiévre.

L’uvéite se distingue par une rougeur oculaire inconstante, une baisse de la vision, des « corps
flottants » ou « mouches volantes » (myodésopsies), une photophobie et un gene plutdt qu'une

douleur.

% Au contraire, lorsque le patient se plaint d’un ceil douloureux mais non rouge, il est

possible que la douleur soit due a un traumatisme subit au niveau de I’ceil comme par

exemple un corps étranger, une brilure chimique ou thermique.

% Il faut toujours penser a la iatrogénie médicamenteuse, c’est-a-dire que certains

médicaments peuvent étre responsables d’effets indésirables oculaires autres que les

infections oculaires
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IV-  Arbres décisionnels pour la prise en charge officinale des infections oculaires

R

¢ Les atteintes des paupiéres :

Il existe différentes infections au niveau des paupicres qui sont classées en fonction de
I’inflammation d’une seule paupiere ou des deux. Lorsque I’inflammation atteint les deux
paupieres, on parle de blépharite. En cas d’inflammation d’une seule paupiére, il peut s’agir

soit d’un orgelet, soit d’un chalazion (figure 13).
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Figure 13 : Algorithme de l'atteinte des paupiéres
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s L’ceil rouge

L’ceil rouge peut étre le signe de plusieurs pathologies. Nous prenons en charge a I’officine
seulement 1’ceil rouge sans douleur, ni sans trouble de la vision. En cas de douleur ou de troubles
visuels, nous devons réorienter le patient vers une consultation ophtalmologique en urgence.

La présence de sécrétions aux niveau des yeux est la preuve d’une infection/inflammation
oculaire qu’elle soit virale, bactérienne ou allergique. En I’absence de sécrétions, nous
distinguerons les irritations par sécheresse oculaire des hémorragies sous-conjonctivales (figure

14).
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V- Exemples de cas pratiques au comptoir

Cas clinique N°1 :

Une femme de 50 ans, se présente avec une tache rouge dans son ceil. Il s’agit d’une hémorragie

sous-conjonctivale

Conduite a tenir :
— En cas de traumatisme, orienter la patiente vers un ophtalmologue en urgence
— Connaitre son traitement, car les hémorragies sous- conjonctivales sont favorisées par
les anticoagulants.

— Proposer des larmes artificielles ou de la vitamine B12 en collyre (cicatrisant)

— Prévenir la patiente que I’hémorragie peut s’étendre, et mettre plusieurs semaines a

régresser.

Cas clinique N°2 :

Un jeune artisan se présente avec un ceil rouge, il explique avoir coupé du bois hier et avoir
senti une douleur vive dans I’ceil 4 ce méme moment. Ce matin, les douleurs sont toujours
présentes avec un larmoiement et des difficultés a ouvrir I’ceil.

I1 s’agit d’un traumatisme oculaire

Conduite a tenir :

— Un traumatisme nécessite une consultation ophtalmologique en cas d’atteinte de la

cornée.

Cas clinique N°3 :

Une femme de 43 ans, nous décrit une rougeur de 1’ceil gauche qui s’aggrave depuis 2 jours

avec des sécrétions claires et des croutes dans les cils le matin. De plus, sa paupicre est gonflée.

I1 s’agit d’une conjonctivite virale ou bactérienne
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Conduite a tenir :

Proposer un nettoyant pour les yeux type Dacryoserum®, suivi d’un collyre antiseptique
— En cas de port de lentilles, les retirer pendant le traitement

— Bien se laver les mains pour ne pas contaminer 1’autre ceil

— Prévenir la patiente que la guérison peut étre longue mais une consultation est nécessaire

en ’absence d’amélioration.

— Vérifier qu’elle ne présente pas de facteurs de risque : diabete, immunodépression,

chirurgie oculaire, lentilles...

Cas clinique N°4 :

Une adolescente de 15 ans se plaint de sensations de grain de sable et picotements au niveau

des deux yeux. Par contre, les yeux ne sont pas collés le matin.

I1 s’agit d’une conjonctivite irritative

Conduite a tenir :
— En cas de port de lentilles de contact, recommander le retrait

— Bien rincer les yeux et mettre des larmes artificielles pour hydrater les yeux

Plus tard dans la conversation, elle nous informe qu’elle revient juste de la piscine.
— Conseiller dans ce cas, le port de lunettes de natation pour éviter I’irritation provoquée

par le chlore.

— Cependant en cas de persistance des symptomes au bout de 3 jours, conseiller de

consulter un ophtalmologue

La différence avec une conjonctivite allergique : yeux rouges prurigineux, larmoiement clair

important et paupicres gonflées.
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Cas clinique N°5 :

Un homme de 25 ans vous montre sa paupiere supérieure de son ceil droit, on y apercoit une

petite boule rouge. Il ne ressent pas de douleur mais un géne qui I’inquicte.

Il s’agit d’un chalazion (c’est une inflammation puis une possible surinfection d’une glande de

meibomus)

Conduite a tenir :
— Rassurer le patient en lui conseillant d’appliquer des compresses tiedes en massage pour
faire évacuer le pus. Il peut ensuite appliquer un collyre antiseptique.
— En cas d’aggravation, conseiller de consulter un ophtalmologue, un traitement associant

antibiotiques locaux et corticoides est surement nécessaire.

Cas clinique N°6 :

Une femme de 86 ans, connue de la pharmacie, se plaint de violents maux de téte, de douleurs
oculaires seulement a droite et de douleurs abdominales. Elle vomit depuis ce matin. Elle fait

un malaise dans la pharmacie.

Ce tableau nous évoque un possible glaucome par fermeture de I’angle :
- Unilatéral
- Brutal
- Douloureux
- Baisse de la vision
- Rougeur des yeux

- Cornée cedémateuse

Conduite a tenir :
- Adresser la patiente en URGENCE aux urgences ophtalmiques. Nécessiter dune
hospitalisation pour diminuer la pression dans 1’ceil et éviter de perdre la vue.
- Il est possible d’avoir des séquelles telles qu’une baisse de la vision

- Il est important ensuite de traiter I’autre ceil en prévention
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[48][49][S0][S1][52][53][54][55][56]

Les différents collyres antiseptiques disponibles sans ordonnance avec leur posologie associée

[18].

DCI Nom de spécialité Posologie

Hexamidine di-isetionate 0,1 % | Désomédine® unidoses ou | 2 gouttes 4 a 6 fois par jour

flacon pendant 7 jours
Cetylpyridinium chlorure | Novoptine® unidoses ou | 1 goutte 3 a 4 fois par jour
0,1mg/0,4ml ou 2,5mg/10ml flacon pendant 7 jours

Sedacollyre® unidoses

Cethexonium bromure 0,025 % | Sedacollyre® flacon 1 goutte 3 a 4 fois par jour
Biocidan® flacon pendant 7 jours

Monosept® unidoses

1 goutte 2 a 6 fois par jour

Picloxydine dichlorhydrate | Vitabact® unidoses ou .
pendant 7 jours

0,05 % flacon

VI-  Fiches destinés a I’équipe officinale

Voici quelques fiches destinées aux pharmaciens et aux préparateurs de I’officine. Ces fiches

résument la prise en charge des pathologies les plus courantes en officine.
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Conjonctivite allergique

Symptomes
- Hyperhémie conjonctivale bilatérale
. P . +++ \
- Larmoiement, démangeaisons ', cedémes des

paupieres

Souvent associés a des éternuements, urticaire, eczéma,

asthme

Quand orienter
- Absence d’amélioration au bout de 48h malgré le traitement
- Douleur oculaire et/ou ceil dur
- Photophobie ou diminution de I’acuité visuelle

- Traumatisme ou projection dans 1’ceil

Conseils

1- Eviction de I’allergene

2- Lavage oculaire au sérum physiologique

3- Collyre antihistaminique H1 a base de lévocarbastine (Allergiflash® 0,05% unidoses,
Levofree® 0,05% unidoses, Levophta® 0,05% collyre) : 1 goutte 2 a 4 fois/jour

= Collyres antiallergiques non cortisoniques qui empéchent la dégranulation mastocytaire
: 1 goutte 2 a 6 fois/jour
— A base de cromoglycate de sodium
* Sans conservateurs : Allergocomod® 2%, Cromabak® 20mg/ml,
Cromadoses® 2% unidoses, Cromedil® 2% unidoses, Cromoptic® 2%
unidoses, Multicrom® 2%, Ophtacalm® 2% unidoses, Opticron® 2%

unidoses
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* Avec conservateurs : Cromoptic® 2% flacon, Opticron® 2% flacon
— A base d’acide spaglutamique
* Sans conservateurs : Naabak® 19,6mg/0,4ml unidoses ou 4,9% flacon
* Avec conservateurs : Naaxia® 4,9% unidoses,
4- Lavage du nez a base d’eau de mer
5- Les anti-histaminiques par voie orale sont utilisés si les symptomes sont étendus a la
sphere ORL :

— Cétirizine 10mg : 1 comprimé par jour (le soir)
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Conjonctivite virale

Symptomes
- Uni ou bilatérale
- Sécrétions claires, non collantes

- (Edeme, ganglion prétragien

- Contagiosité +++

Quand orienter
- Consultation ophtalmologique indispensable chez I’enfant et le nouveau-né et en cas
d’antécédents d’herpés
- Absence d’amélioration au bout de 48h malgré les traitements
- Douleur oculaire et/ou ceil dur
- Photophobie ou diminution de I’acuité visuelle

- Traumatisme ou projection dans 1’ceil

Reégles d’hygiene
- Ne pas toucher, ni frotter ses yeux
- Ne pas utiliser de mouchoirs en tissu
- Ne pas utiliser le méme linge de toilette que les membres de sa famille

- Se laver les mains réguliérement au savon

Conseils
1- Lavage oculaire au sérum physiologique
2- Collyre antiseptique (la posologie varie selon les spécialités)

3- Evolution possible en kératite au bout de 8 jours — consultation médicale
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Conjonctivite bactérienne

Symptomes
- Rougeur diffuse ou bilatérale, sensation de
grain de sable, picotements
- Unilatérale puis bilatérale
- Sécrétions +/- purulentes, yeux collés le matin,

cedéme palpébral

- Pas d’impact sur la vision, pas de douleur

Quand orienter
- Consultation ophtalmologique indispensable chez I’enfant et le nouveau-né
- Absence d’amélioration au bout de 48h malgré les traitements
- Douleur oculaire et/ou ceil dur
- Photophobie ou diminution de I’acuité visuelle

- Traumatisme ou projection dans 1’ceil

Confusions possibles
- Blépharo-conjonctivite : paupieres rouges, cedémes, squames ou sécrétions sur le bord
libre
- Conjonctivite virale : sécrétions claires
- Kératites amibiennes en cas de port de lentilles de contact avec une hygieéne

défectueuse

Conseils

1- Lavage oculaire au sérum physiologique

2- Collyre antiseptique (la posologie varie selon les spécialités)

3- Consultation si les symptdmes persistent au dela de 3 jours ou en cas de facteurs de

risques™ (prescription de collyres antibiotiques)

* Les facteurs de risques d’aggravation d’une conjonctivite bactérienne : immunodépression,
diabete mal équilibré, syndrome sec, dystrophie cornéenne, chirurgie oculaire récente,
corticothérapie locale, obstruction des voies lacrymales, troubles de la statique palpébrale, port

de lentilles de contact.
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Symptomes
- Inflammation localisée au niveau d’une
seule paupicre
- Douleur avec rougeur, sensation de géne

- (Edeme palpébral

- Petit furoncle blanc a la base d’un cil

Quand orienter
- Consultation ophtalmologique indispensable chez I’enfant et le nouveau-né
- Douleur oculaire et/ou ceil dur
- Photophobie ou diminution de I’acuité visuelle

- Traumatisme ou projection dans 1’ceil

Complication possible en nécrose infectieuse et extensive des tissus sous-cutanés

Conseils
— Antibiothérapie locale nécessaire : Acide fusidique (Fucithalmic® 1% gel),
chlortétracycline (Auréomycine® 1% pommade), tobramycine (Tobrex® 0,3%
pommade), rifamycine (Rifamycine Chibret® 1MUI/100g pommade) : 1 application
matin et soir pendant 7 jours en moyenne

— Consultation chez un ophtalmologiste si les symptomes persistent au dela de 3 jours
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Blépharite

Symptomes
- Sensation de sécheresse oculaire, larmoiements
et vision floue
- Erythéme, épaississement des paupieres avec
cedémes
- Dépdts de squames, hypersécrétion des glandes

palpébrales entrainant une adhérence des cils

entre eux
- Démangeaisons +/- intenses, brulures ou

irritations

Quand orienter
- Consultation ophtalmologique indispensable chez 1’enfant, le nouveau-né et en cas de
surinfection et/ou conjonctivite purulente associée
- Absence d’amélioration au bout de 48h
- Douleur oculaire et/ou ceil dur
- Photophobie ou diminution de I’acuité visuelle

- Traumatisme ou projection dans 1’ceil

Conseils

1- Suppressions de la cause : poussieres, vent, cosmétique

2- Lavage des paupieres : 2 fois par jour
Réchauffement des paupicres a 1’aide de gants de toilettes, compresses, masques ou
lunettes chauffantes pendant 5 a 10 minutes en massant les paupicres avec le doigt
depuis le rebord orbital vers le bord libre, associé a des instillations de sérum
physiologique ou de larmes artificielles

3- Consultation si les symptomes persistent au dela de 3 jours ou en cas de signes de

surinfection (prescription d’antibiotiques en collyre ou pommade)
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Hémorragie sous-conjonctivale

Symptomes

Apparition brutale

Rougeur unilatérale et indolore

Quand orienter

Consultation ophtalmologique indispensable chez I’enfant et le nouveau-né
Absence d’amélioration au bout de 48h
Douleur oculaire et/ou ceil dur

Photophobie ou diminution de I’acuité visuelle

Normalement sans gravité, disparait en 15 jours, mais consulter un médecin en cas

traumatisme par un corps étranger ou la prise d’aspirine ou d’anticoagulant

Conseils
1- Lavage oculaire avec du sérum physiologique plusieurs fois par jour

2- Application de cicatrisant cornéen :

— Pommade vitamine A 25 000UI/100g : 1 grain de riz dans le cul de sac

conjonctivale 2 a 3 fois/jour pendant 7 jours, ou

— Vitamine B12 0,2mg/0,4ml : 1 goutte 3 a 4 fois/jour pendant 7 jours

I’ceil ou si atteinte des deux yeux

3- Consultation en cas de récidives ou de doute sur la présence d’un corps étranger dans
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Sécheresse oculaire / Irritation

Symptomes
- Picotements, briillures, démangeaisons, photophobie
- Larmoiement important

- Inconfort en cas de port de lentilles de contact

Quand orienter
- Consultation ophtalmologique indispensable chez I’enfant et le nouveau-né
- Absence d’amélioration au bout de 48h
- Douleur oculaire et/ou ceil dur
- Photophobie ou diminution de I’acuité visuelle

- Traumatisme ou projection dans 1’ceil

Complication possible en kératite, troubles visuels ou une opacification de la cornée

Conseils
1- Eliminer les facteurs favorisants : fumée, air conditionné. Eviter de frotter ses yeux
2- Lavage oculaire quotidien au sérum physiologique
3- Substituts lacrymaux en collyre a base de dérivés de cellulose ou carbomeéres

synthétiques ou hyaluronate de sodium
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Symptomes

Ne pas confondre avec un orgelet qui est a la base du

cil tandis que le chalazion est plus a I’écart des cils.

Petite boule située au-dessus ou au-dessous
du bord de la paupiere

Douloureux en cas de surinfection

Peut entrainer la formation d’un kyste et/ou

perte de cils

Quand orienter

Complication possible en kératite, troubles visuels ou une opacification de la cornée

Consultation ophtalmologique indispensable chez I’enfant et le nouveau-né
Absence d’amélioration au bout de 48h

Douleur oculaire et/ou ceil dur

Photophobie ou diminution de 1’acuité visuelle

Traumatisme ou projection dans 1’ceil

Conseils

1- Application de compresses tiedes pendant 10 minutes plusieurs fois par jour. Ne pas

percer le nodule

2- Consultation si les symptomes persistent au dela de 3 jours (prescription de corticoide

local +/- antibiotique local ou une association fixe des deux)

3- Encas de persistance du chalazion au dela de 7 a 14 jours, exérese chirurgicale possible.
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CONCLUSION

L’ceil est en contact direct avec le milieu extérieur, il peut subir de nombreuses
agressions. Les atteintes de I’ceil se différencient par leurs symptomes. Les différents types

d’infection oculaires sont courantes en officine.

Le pharmacien d’officine étant le plus souvent le premier consulté, son role est
de repérer les urgences ophtalmologiques nécessitant une consultation immédiate par un
ophtalmologue. Il réalise aussi de nombreux conseils concernant les traitements approprié€s aux
infections oculaires non graves, c’est a dire sans douleur, sans baisse de la vision ni sans
photophobie. De plus, il doit veiller a la bonne compréhension et la bonne observance du
traitement par le patient. Il est important aussi de rappeler a chaque délivrance les régles de bon

usage en terme d’ophtalmologie (collyres, lentilles, conservation...)

La réalisation des fiches conseils pour 1’équipe officinal permet une prise en charge rapide et

adapté.
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