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1. Introduction

L’endophtalmie est une inflammation intra-oculaire secondaire a une infection
bactérienne ou fongique de I'ceil (1). Quatre-vingt-dix a quatre-vingt-quinze pourcents
des endophtalmies sont exogénes et surviennent aprés une chirurgie oculaire, un
traumatisme ou par contiguité. Elles sont considérées comme aigués lorsqu’elles
surviennent avec un délai inférieur a 6 semaines (2). Le pronostic de cette affection

reste sévere avec un risque de perte fonctionnelle ou anatomique de I'ceil (3).

Les progrés dans la prévention de 'endophtalmie post-opératoire avec notamment la
généralisation d’une antibioprophylaxie intra-camérulaire a la fin des chirurgies de la
cataracte (4) ont permis une réduction de son incidence passant de 0.145% a 0.053%
entre 2005 et 2014 (5).

Les micro-organismes en causes varient selon les régions du monde, avec une forte
prédominance pour les bactéries gram-positives en Europe (6,7) et en Amérique du
nord (8) et une proportion plus importante de bactéries gram-négatives et d’infections
fongiques en Asie (9,10). Le développement de nouvelles techniques comme la PCR
pan-bactérienne ont permis d’améliorer la sensibilité dans la détection des micro-

organismes (11).

La prise en charge des endophtalmies exogenes a fortement été orienté par
'Endophthalmitis Vitrectomy Study (12) en 1995, qui reste a ce jour la seule étude
prospective randomisée portant sur la vitrectomie précoce et I'antibiothérapie
systémique. Selon cette étude, la vitrectomie en urgence ne trouve un intérét que pour
les patients ayant une acuité visuelle initiale a « perception lumineuse ». Cette étude
ne montre pas de bénéfice a l'utilisation d’'une antibiothérapie systémique. Vingt-cing
ans plus tard, plusieurs éléments dans la prise en charge des endophtalmies exogénes
restent a clarifier.

Premierement, le bénéfice d’'une antibiothérapie systémique n’a été prouvé dans
aucune étude (13) en dépit d’une utilisation quasi-systématique.

De plus, l'adjonction de corticoides en intravitréen, qui permettrait de réduire
linflammation intra-oculaire, est encore couramment utilisée malgré I'absence de

bénéfice en terme de pronostic sur l'acuité visuelle (14,15).
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Enfin, la place de la vitrectomie en urgence reste a clarifier, car si elle est
recommandée pour certains patients (12), les techniques chirurgicales du segment
postérieur ont beaucoup évolué depuis, diminuant ainsi le hombre de complications

post-opératoires.

Les études épidémiologiques sur les endophtalmies aigués sont nombreuses, mais la

plupart ne s’intéressent qu’aux endophtalmies aigués post-opératoires (16—19).

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer, sur une période de 5 ans (entre mai
2015 et avril 2020), la prise en charge diagnostique et thérapeutique des patients
atteints d’endophtalmies aigués exogenes au centre hospitalier universitaire de
Rennes. L’objectif secondaire de cette étude est la recherche de facteurs prédictifs de
mauvaise acuité visuelle finale (acuité visuelle inférieure a 10/200) sur les

caractéristiques cliniques et microbiologiques initiales.



18

2. Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude descriptive, monocentrique, rétrospective, portant sur
l'analyse de la prise en charge des endophtalmies aigués exogénes des patients

hospitalisés au CHU de Rennes entre mai 2015 et avril 2020.

La liste des patients a été recueillie par une recherche sur le logiciel Ophtix, de la
société Ophtel, avec le mot-clé « endophtalmie ». Ce logiciel a été mis en place dans

le service en avril 2015.

Les critéres d’inclusions sont :

-L’existence d’'une endophtalmie, attestée par la présence d’'une inflammation intra-
oculaire du segment postérieur a 'examen du fond d’ceil ou a I'’échographie oculaire
en mode B chez des patients sans antécédents ou signes spécifiques d’uvéite.
-L’origine infectieuse de cette inflammation a été confirmé par analyse biologique ou
avec une forte suspicion clinigue, notamment devant I'amélioration de la
symptomatologie apres linstauration d’'un traitement anti-infectieux ou I'absence
d’autres étiologies impliquées (incluant les Toxic anterior segment syndrome).

-Un délai inférieur ou égal a 6 semaines de I'événement exogene responsable de

I'infection.

Les critéres d’exclusions sont :
-Un délai supérieur a 6 semaines de I'événement exogéne responsable de I'infection.

-L’existence d’'une cause endogéne a I'endophtalmie.

Le recueil des données a été rétrospectif via le logiciel Ophtix, le logiciel Dxcare, le
compte rendu d’hospitalisation et les comptes rendus de consultation. Nous avons
egalement contacté les ophtalmologues traitant par téléphone et par courrier afin de

recueillir des informations antérieures et a distance des endophtalmies.

Les données recueillies chez ces patients sont :
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Parametres administratifs Nom, prénom, sexe, date de naissance,
département de résidence

Antécédents médicaux Diabéte, HTA et glaucome

Criteres étiologiques Date de I'événement exogéne, type
d’événement exogene

Caractéristiques cliniques -Durée et type de symptome (douleurs)

-Signes cliniques : hyperhémie conjonctivale,
cedéme cornéen, hypopion, visualisation du fond
d’ceil, pression intra-oculaire)
Examens paracliniques Réalisation d’une échographie oculaire en mode
B si le fond d’ceil était non accessible
Analyses microbiologiques réalisées -Type de prélevement (ponction de chambre
antérieure et/ou ponction de vitré)
-Résultats bactériologiques, fongiques avec
analyse de I'examen direct, de la culture, de
I'antibiogramme et analyse PCR

Caractéristiques du traitement -Antibiotique systémique avec classe
instauré pharmaceutique et durée

-Injection intravitréenne (nombre d’injections,
antibiotiques utilisés)
-Corticothérapie avec le mode d’administration
(systémique, intravitréenne, sous-conjonctivale)
-Vitrectomie et délai de réalisation (une
vitrectomie en urgence étant défini avec un délai
<2 jours par rapport au début de la prise en
charge)
-Collyres antibiotiques utilisés

Evolution de I'acuité visuelle -Acuité visuelle initiale
-Acuité visuelle post-endophtalmie (avec un
délai 230 jours par rapport au début de la prise
en charge)

Les acuités visuelles ont été évalué initialement en décimales avec I'échelle de
Monoyer puis converties en logMAR pour les études statistiques. Les acuités visuelles
non chiffrables « compte les doigts », « voit bouger la main », « perception lumineuse
positive » et « perception lumineuse négative » ont été converties en logMAR avec les
valeurs respectives de 2.0, 2.3, 2.7 et 3.0 (20,21).

Une acuité visuelle finale inférieure a 10/200 est défini comme mauvaise dans notre
étude. Ce seuil d’acuité visuelle correspond a la définition de la cécité Iégale en

France.

Pour la description des données, les résultats quantitatifs sont exprimés en moyenne
+ ecart-type et les résultats qualitatifs sont exprimés en effectifs (%).

Pour la comparaison, le test de Chi2 ou le test exact de Fisher si nécessaire a été
utilisé pour comparer les variables qualitatives.

Les facteurs de mauvais pronostic d'acuité visuelle finale sont évalués a l'aide de

régressions logistiques univariées et présentées par I'odds ratio et son intervalle de
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confiance a 95%. Les variables significatives a 0.20 ont été incluses dans le modéle
multivarié puis, une sélection pas a pas descendante a été réalisée.

Tous les tests statistiques ont un seuil de significativité de 0.05. Les analyses
statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel SAS, v.9.4® (SAS Institute, Cary,
NC, USA).

Cette étude a regu l'avis favorable du comité d’éthique local n°20.85.
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3. Résultats

3.1 Description de la population

De mai 2015 a avril 2020, nous avons étudié 98 dossiers de patients, parmi lesquels
26 ont été exclus (figure 1). Au total 72 patients ont été inclus dans I'étude. Parmi les

patients inclus, aucun n’a présenté d’endophtalmie bilatérale.

[ Patients analysés (N=98) ]

Patients exclus (N=26)
16 endophtalmies endogenes
7 endophtalmies exogénes chroniques
2 Pan-uvéites
1 Syndrome toxique du segment
antérieur

A
[ Patient inclus (N=72) ]

Figure 1 : Diagramme de flux

Une grande partie des endophtalmies de notre cohorte sont de causes post-
opératoires. Le tableau 1 classe les endophtalmies exogénes aigués en fonction de

I'étiologie.
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Post-opératoire 32 (44.4)
no (%) Phakoémulsification 24 (33.3)
Vitrectomie 6 (8.3)
Trabéculectomie 2(2.8)
Infection de contiguité 18 (25)
no (%) Abces de cornée 15 (20.8)
Blébite 3(4.2)
Post-injection intra-vitréenne 15 (20.8)
no (%) Anti-VEGF* 13 (18)
Dexaméthasone 2(2.8)
Traumatisme oculaire perforant 7(9.7)
no (%) Avec corps étranger intra-oculaire 5 (6.9)

Sans corps étranger intra-oculaire 2 (2.8)

Total no (%) 72 (100)
*VEGF= vascular endothelial growth factor

Tableau 1 : Etiologies des endophtalmies exogénes aigués

Les caractéristiques démographiques et cliniques sont résumées dans le tableau 2.
L’age maximal est de 94 ans, contre 4 ans pour le plus jeune. Le fond d’ceil est
inaccessible dans 76% des cas. Une échographie oculaire est réalisée pour 77% des
patients présentant un fond d’ceil inaccessible. L’acuité visuelle initiale est reportée
dans 96% des cas. L’acuité visuelle est <10/200 dans 75% des cas. En excluant les
années 2015 et 2020 dont I'analyse n’est pas compléte, le nombre d’hospitalisations
par année pour les endophtalmies exogenes aigués est globalement stable avec 16
cas en 2016, 18 cas en 2017, 14 cas en 2018 et 13 cas en 20109.
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Endophtalmie
exogene aigué

(n=72)
Age 68.9 (+/- 17.6)
Année (écart-type)
Sexe Homme 43 (60)
no. (%) Femme 29 (40)
Latéralité Droit 32 (44)
no (%) Gauche 40 (56)
Antécédents HTA 34 (49)
no (%) s
Diabete 14 (20)
Glaucome 14 (20)
Clinique Douleur 38/43 (88)
no (%) Hyperhémie conjonctivale 48/50 (96)
CEdéme cornéen 23/43 (53)
Hypopion 39/72 (54)
Fond d’ceil non accessible 47162 (76)
Pression intraoculaire 16.8 (9.91)
mmHg (écart-type)
Acuité visuelle initiale Moyenne logMAR (écart-type) 1.95 (+/- 0.83)
Perception lumineuse no (%) 24 (35)
Voit bouger la main et compte 28 (40)
les doigts no (%)
>10/200 no (%) 17 (25)
Délai depuis 11.35 (+/- 11.1)

I’événement exogéne

nombre de jours (écart-type)

Délai depuis le début 3.02 (+/- 5.31)
des symptomes

nombre de jours (écart type)

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques et cliniques initiales des patients traités

pour une endophtalmie exogene aigué
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L’origine géographique des patients est représentée dans la figure 4, apres les avoir

classés par département, selon leur lieu de résidence principale.

60%

20% Département
. llle-et-Vilaine
. Cote d’Armor
. Morbihan
. Mayenne
. Loire-Atlantique

Autre
20% I

Département

Proportion

Figure 2 : Origine géographique des patients hospitalisés au CHU de Rennes pour une

endophtalmie exogene aigué entre 2015 et 2020

On observe une nette préedominance des patients originaires d’llle-et-Vilaine (62%). Il
existe une part non négligeable de patients originaires d’autres départements et

disposant de structures adaptées pour la prise en charge des endophtalmies.

3.2 Prise en charge diagnostigue

Un prélevement initial par ponction de chambre antérieure (PCA) ou ponction de vitré
est réalisé chez 65 patients (90.3%). Un patient a eu un prélévement d’humeur
agueuse et une ponction de vitré, soit un total de 66 prélevements pour 65 patients.
La PCA est réalisée plus fréequemment que le prélevement vitréen. |l n’est pas précisé
dans les dossiers la raison de ce choix. Le rendement de la PCA et de la ponction de
vitré sont résumées dans le tableau 2. Nous ne retrouvons pas de différence

significative de rendement entre ces deux types de prélevements (p=0.3354).
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Nombre Germe Germe  Proportion
total retrouve non germe
retrouvé retrouveé

Ponction de 51 13 38 25.5%
chambre
antérieure
Ponction de 15 6 9 40% p=0.3354 (F)
vitré
Total 66 19 47 28.8%

F=Test Fisher
Tableau 3: Rendement des prélevements intra-oculaires des endophtalmies

exogenes aigués

L’analyse réalisée sur les prélévements inclus I'examen direct et la culture bactérienne
et/ou I'amplification par PCR de T/ARN16S (PCR pan-bactérienne). Un examen direct
et une culture fongique sont revenus négatifs pour deux patients. L’analyse combinée
par examen direct / culture et par amplification de TARN16S est limitée par la quantité
de liquide disponible dans le prélevement. Elle n’a été possible que dans 43.9% des
cas. Il n’est pas précisé dans les dossiers si un type d’analyse a été privilégié. Cette
double analyse est revenue positive pour un seul patient. Il existait alors une
concordance entre les deux analyses retrouvant un Staphylocoque a coagulase-
négative. Le tableau 4 résume les différentes analyses qui ont été réalisées ainsi que
leur rendement. Nous ne retrouvons pas de différence statistiquement significative de

rendement entre les deux analyses (p=0.4507).

Nombre Germe Germenon Proportion

total retrouveé retrouveé germe
retrouvé
Direct/Culture 35 6 29 17.1%
bactérienne
PCR de ’'ARN 60 14 46 23.3% p=0.4507 (K)
16S
K= test Chi2

Tableau 4 : Rendement des analyses bactériennes des endophtalmies exogénes

aigués

L’identification des bactéries retrouvées sur les prélevements est résumée dans le

tableau 5. Parmi les Staphylocoques a coagulase négative on retrouve 5
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Staphylocoques epidermidis et 1 Staphyolocoque lugdunensis.

Bactérie 19/65
Gram positif 16/19 (84.2)
no (%) Staphylocoque a 6/19 (31.6)

coagulase-négative
Staphylocoque aureus 2/19 (10.5)

Streptocoque 2/19 (10.5)
Autres Cocci 2/19 (10.5)
Bacille 4/19 (21.1)
Gram négatif 3/19 (15.8)
no (%) Pseudomonas aeruginosa 2/19 (10.5)
Autres bactéries gram 1/19 (5.3)
négatives

Tableau 5 : Identification des bactéries retrouvées sur les prélevements des

endophtalmies exogénes aigués

Parmi les cultures positives, nous retrouvons 3 Staphylocoques a coagulase négative,
1 Bacillus licheniformis, 1 Entérocoque faecalis et 1 Pseudomonas aeruginosa.
L’antibiogramme réalisé pour les infections oculaires a été modifié en 2018 dans notre
centre suite a un travail sur les abces cornéens. Avant ce changement des
antibiotiques tels que la Vancomycine et la Ceftazidime n’étaient pas testés
systématiquement. Par conséquent les antibiogrammes de cette étude ne sont pas
interprétables. Il est intéressant de noter qu’un Staphylocoque a coagulase négative

est résistant a la Ciprofloxacine.

L’analyse en sous-groupe des endophtalmies de contiguité par abcés de cornée
montre que seulement 66% des patients (10/15) ont eu un préléevement intra-oculaire
(5 PCA et 5 ponctions vitréennes). Parmi ces patients, un germe est retrouvé sur 2
prélevements intra-oculaires (20%). Dans ce méme sous-groupe il y a eu 11
prélevements cornéens dont 7 identifient une bactérie (64%). Un prélevement cornéen
et intra-oculaire sont revenus positifs pour un patient avec une concordance a

Staphylocoque epidermidis.
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3.3 Prise en charge thérapeutigue

La durée moyenne d’hospitalisation est de 7.39 (+/- 4.29) jours. L'’utilisation d’anti-

infectieux par voie systémique (per os ou intra-veineux) est retrouveée dans 91.7% des

cas. Le tableau 6 montre le nombre d’anti-infectieux utilisés, ainsi que les classes

d’antibiotiques prescrites.

Antibiotique 66 (91.7)

systémique

no (%)

Nombre d’antibiotique 0 6 (8.4)

no (%) 1 22 (30.5)
2 42 (58.3)
3 2 (2.8)

Classe d’antibiotique  Fluoroquinolones 63 (87.5)

no (%) Carbapénemes 35 (48.6)
Céphalosporines 12 (16.7)
Vancomycine 2(2.8)
Fosfomycine 1(1.4)

Antifongique 2 (2.8)

no (%)

Tableau 6 : Répartition des antibiotiques et antifongiques systémiques utilisés par

classe pour les endophtalmies exogenes aigués

Le tableau 7 montre la proportion des différentes molécules utilisées dans les trois

classes d’antibiotiques les plus prescrites.

Fluoroquinolones 63

no (%) Lévofloxacine 47 (74.6)
Ofloxacine 12 (19)
Ciprofloxacine 4 (6.4)

Carbapénemes 35

no (%) Imipéneme 31 (88.6)
Méropénéme 4 (11.4)

Céphalosporines 12

no (%) Ceftazidime 11 (91.7)
Cefotaxime 1(8.3)

Tableau 7 : Molécules antibiotiques utilisées pour les endophtalmies exogenes

aigués
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Les associations d’antibiotiques utilisés dans la cohorte sont résumées dans le tableau

8.

Monothérapies 22

no (%) Fluoroquinolones 19 (86.4)
Carbapénémes 2(9.1)
Céphalosporines 1(4.5)

Bithérapies 42

no (%) Fluoroquinolones + Carbapénémes 32 (76.2)
Fluoroquinolones + Céphalosporines 9 (21.4)
Fluoroquinolones + Vancomycine 1(2.4)

Trithérapies 2

no (%)
Fluoroquinolones + Carbapénemes + Céphalosporines 1 (50)
Fluoroquinolones + Céphalosporines + Vancomycine 1 (50)

Tableau 8 : Répartition de I'association des antibiotiques pour les endophtalmies

exogenes aigués

La durée d’administration des antibiotiques est de 6.67 [2-19] jours pour les

fluoroquinolones, 5.14 [1-9] jours pour les carbapénemes et de 4.5 [1-8] jours pour les

céphalosporines.

L’ensemble des patients a eu un traitement par injection intravitréenne (IVT) d’anti-

infectieux. Le tableau 9 résume la prise en charge par injection intravitréenne

d’antibiotiques.

IVT 72 (100)
no (%)
Nombre d’IVT 1 3(4.2)
no (%) 2 14 (19.4)
3 54 (75)
4 1(1.4)
Premiere IVT a JO 66 (93)
no (%)
Intervalle 2¢me VT 2.01 (+/- 0.21)
moyenne en jours (écart-type)
Intervalle 3¢me VT 2.04 (+/- 0.33)
moyenne en jours (écart-type)
Tableau 9: Traitement par injections intravitréennes d’antibiotiques des

endophtalmies exogénes aigués
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Les IVT comprennent une association de Vancomycine et de Ceftazidime pour
'ensemble des patients traités. Un patient a regu plusieurs injections d’amphotéricine
B pour une suspicion d’endophtalmie fongique non prouvée par le prélevement intra-
oculaire. Une seule adaptation d’antibiotique a été faite pour un patient avec un
prélévement positif a Pseudomonas aeruginosa. La troisieme injection de ce patient

ne contenait que de la Ceftazidime.

L’adjonction de corticoides n’est réalisée qu’a partir de la deuxiéme série d'IVT. Parmi
les patients ayant recu au moins 2 IVT, 69.6% (48/69) d’entre eux ont eu une ou
plusieurs injections associant des antibiotiques et des corticoides. Il n’y a pas de
différences significatives d’acuité visuelle finale en logMar entre le groupe ayant recu
des corticoides dans leurs injections et ceux qui n’en n’ont pas eu (p=0.1153) (tableau
10). La prescription d’'une corticothérapie systémique est retrouvée chez 4 patients
(5.6%). La réalisation d’injection sous-conjonctivale de Célesténe est présente dans

93.8% des cas (60/64, 8 données manques)

IVT corticoides + IVT corticoides -

Effectif 44 (4) 15 (6)
no (données manquantes)
AVf* logMAR 0.85 +/-1.08 1.40+/-1.21 p=0.1153 (W*)

moyenne (écart-type)

AVf= acuité visuelle finale W= test de Mann-Whitney Wilcoxon

Tableau 10 : Différence d’acuité visuelle finale en logMAR selon la présence de

corticoides dans les IVT

Un traitement chirurgical par vitrectomie est réalisé pour 30.5% des patients (22
vitrectomies). Les vitrectomies en urgence sont minoritaires avec seulement 5
vitrectomies (6.9%). L’acuité visuelle initiale était de « perception lumineuse » pour 2
d’entre eux et « voit bouger la main » pour les 3 autres. Le délai moyen de réalisation
de la vitrectomie en urgence est de 1.4 (+/- 0.5) jours par rapport au diagnostic. Une
vitrectomie en urgence s’est compliquée d’'un décollement de rétine post-opératoire.
Les 17 vitrectomies restantes (23.6%) sont réalisées a visée optique, avec un délai
moyen de 28 (+/- 26) jours par rapport au diagnostic. Parmi les 24 patients ayant une
acuité visuelle initiale inférieure ou égale a perception lumineuse, seulement 33%

(8/24) ont eu une vitrectomie. Le tableau 12 classe les vitrectomies en urgence et a
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visée optique en fonction de I'étiologie de I'endophtalmie.

Vitrectomie en urgence 5

no (%) Traumatisme perforant avec CEIO* 4 (80)
Post-IVT anti-VEGF* 1 (20)

Vitrectomie a visée 17

optique Post-opératoire 8 (47)

no (%) Post-IVT 4 (23.5)
Post-traumatisme perforant 3(17.7)
Infection de contiguité 2 (11.8)

CEIO= corps étranger intra-oculaire, VEGF= vascular endothelial growth factor
Tableau 11 : Classification des vitrectomies en fonction de I’étiologie de I'endophtalmie

exogene aigué

3.4 Facteurs pronostiques

Lors du suivi 5 patients ont été éviscérés ou énucléés avec un délai moyen de 107
jours [5-288]. La mesure de l'acuité visuelle finale a été faite avec un délai moyen de
192 jours [30-1221]. Il existe une différence significative entre I'acuité visuelle initiale
(2.02 +/- 0.9) et l'acuité visuelle finale (1.11 +/- 1.20) (p<0.0001). La figure 3 représente
la répartition des acuités visuelles initiales et finales en logMAR. Le tableau 13 montre
la répartition de I'acuité visuelle initiale et finale en classe. Une acuité visuelle finale
>10/200 est retrouvée pour 66.7% des patients contre seulement 23.8% au début de
la prise en charge.
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Figure 3 : Représentation en nuage de points avec droite de régression comparant

I'acuité visuelle initiale et finale en logMAR

Acuité visuelle finale Total
< PL* CLD*/ > 10/200
VBLM*

Acuité visuelle initiale

< PL* 15 2 7 24
CLD* / VBLM* 0 3 21 24
=10/200 0 1 14 15
Total 15 6 42 63

*PL= perception lumineuse CLD= compte les doigts VBLM= voit bouger la main

Tableau 12 : Répartition des acuités visuelles initiales et finales par classe des

endophtalmies exogéenes aigués

3.4.1 Analyse univariée

Les facteurs significatifs de mauvaise acuité visuelle finale sont une acuité visuelle
initiale basse, une endophtalmie par contiguité et un délai long entre I'événement
exogene et le diagnostic (tableau 14). Certains criteres n’ont pas été analysés a cause
d’'un manque de données trop important (présence d’'une douleur, d’'une hyperhémie
conjonctivale, d’'un cedéme cornéen, la pression intra-oculaire et le délai entre le début

des symptomes et le diagnostic).
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Facteur Nombre de Mauvaise Odds radio P
patients acuité [1C95%)]
visuelle
finale, no
Age p=0.4062
<85 56 17 1
285 9 4 1.84[0.44 ;7.69]
Sexe p=0.2760
Femme 28 7 1
Homme 37 14 1.83[0.62 ;5.39]
Latéralité p=0.8438
Droit 29 9 1
Gauche 36 12 1.11[0.39;3.17]
Diabéte p=0.2564
Non 51 15 1
Oui 13 6 2.06 [0.59 ;7.15]
HTA p=0.5380
Non 34 10 1
Oui 30 11 1.39[0.49 ;3.96]
Glaucome p=0.6093
Non 49 16 1
Oui 12 3 0.69 [0.16 ;2.89]
Cause exogéne p=0.0029
Post-opératoire 29 6 1
Contiguité 15 11 10.54 [2.46 ;45.16]
Post-IVT 14 1 0.29[0.03;2.72]
Post-traumatisme 7 3 2.87[0.50;16.48]
perforant
Délai événement* 65 21 1.05[1.01;1.10] p=0.0235
AVi* logMAR 63 21 12.86 [2.05;80.58] p=0.0064
Hypopion p=0.8700
Non 30 10 1
Oui 35 11 0.92[0,32 ;2.60]
FO* accessible p=0.1006
Oui 13 1 1
Non 42 14 6.00[0.71 ;50.92]
Germe présent p=0.2987
Non 41 10 1
Staphylocoque a 6 3 3.10[0.54 ;17.87]
coagulase
négative
Autres 12 5 2.21[0.57 ;8.55]

*AVi= acuité visuelle initiale FO= fond d’ceil Délai événement= délai entre I'évenement exogene et le
diagnostic
Tableau 13 : Analyse univariée des facteurs de mauvais pronostic d’acuité visuelle

finale des endophtalmies exogénes aigués
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3.4.2 Analyse multivariée

L’analyse multivariée en régression logistique montre qu’'une acuité visuelle initiale
basse et une endophtalmie par contiguité sont les 2 facteurs pronostics indépendants

de mauvaise acuité visuelle finale (Tableau 15).

Nombre Variable OR [IC95%)] P
47
Acuité visuelle initiale en logMAR 7.10[1.70;29.53] 0.0071
Cause 0.0234
exogene , . P
Post-opératoire vs contiguité 9.02 [1.32;61.84]
Post-opératoire vs post-IVT 0.19[0.02 ;1.86]
Post-opératoire vs post- 2.36 [0.35;16.07]

traumatique
Tableau 14 : Analyse multivariée des facteurs de mauvais pronostic d’acuité visuelle

finale des endophtalmies exogénes aigués
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4. Discussion

Notre étude analyse la prise en charge des endophtalmies exogenes aigués de notre
centre et recherche des facteurs prédictifs de mauvaise acuité visuelle apres
'événement. Les résultats sont a prendre avec précaution. Son design rétrospectif
explique les données manquantes importantes. Son caractere monocentrique limite
'analyse a un seul hépital francais mais elle permet d’avoir un reflet des pratiques de

notre service.

Notre série retrouve une proportion importante d’endophtalmies aigués par contiguité
secondaire a un abcés de cornée (20,8%). Cette évolution semble plutét rare, ne
concernant que 0,5% des abcés dans une série américaine portant sur 9934 abcés
cornéen (22). Les prélevements intra-oculaires dans ce sous-groupe sont positifs dans
20% des cas ce qui reste inférieur aux 28,8% de I'ensemble de notre cohorte. Il est
possible que ce sous-groupe soit surestimé méme si la présence d’'une inflammation

du segment postérieur est décrite dans chaque dossier.

Prise en charge diagnostique

Notre prise en charge diagnostique dans lidentification du germe a [l'origine de
'endophtalmie se rapproche d’autres études frangaise (16) puisque 90.3% des
patients ont un prélevement intra-oculaire au début de leur prise en charge. Nos
résultats sont proches du taux d’identification de germes des grandes cohortes
Européennes, Nord-Américaines et Australiennes variant de 25.7-43.7% pour la PCA
et de 53-68.4% pour un prélévement vitréen (6,11,19,23).

En accord avec la littérature (11,24-26), notre étude montre la complémentarité de la
culture bactérienne et de la PCR pan-bactérienne. Une analyse couplée reste idéale
méme si la quantité de liquide prélevée peut étre une limite. Nos résultats restent
inférieurs aux études récentes comparant ces deux techniques, retrouvant un germe
pour 41.9-65% des PCR et 32-43.7% des cultures (11,24-26). Les avantages de la
PCR sont une meilleure sensibilité mais également un résultat rapide avec la technique
conventionnelle. La sensibilité de la PCR semble supérieure a la culture bactérienne
lors d’'un deuxieme prélévement vitréen aprés des injections intravitréennes

d’antibiotiques (11). Cette méme étude ne retrouve pas de différence lors d’un
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deuxiéme prélevement d’humeur aqueuse aprés traitement entre ces deux techniques.
Au regard de ces résultats, un deuxiéme prélévement vitréen pourra étre favorisé dans
notre centre en privilégiant I'analyse par PCR pan-bactérienne si le premier
prélevement reste négatif.

Le profil des bactéries retrouvées dans notre étude est trés proche de celui des
cohortes Européennes et Nord-Américaines (11,12,16,19,23,27,28) avec une tres
large majorité de bactéries gram positives allant de 84% a 94%. Le Staphyolocoque a
coagulase négative est également le germe le plus fréquemment retrouvé dans

'’ensemble de ces études.

Prise en charge thérapeutique

L’utilisation d’'une antibiothérapie systémique dans les endophtalmies exogénes n’a
fait 'objet que d’une seule étude prospective (12). L’Endophthalmitis Vitrectomy Study
(EVS) n’a pas montré de bénéfice a l'utilisation systémique de Ceftazidime et
d’Amikacine. L’'EVS n’a pas étudié d’autres antibiotiques. Certaines recommandations
préconisent I'utilisation d’antibiotique systémique dans I'endophtalmie post-opératoire
aigué severe (4). Malgré le manque de données, la prescription d’antibiotique pour les
endophtalmies exogenes est fréquente en France variant de 50% a 89.1% (16,29,30).
Dans notre cohorte elle est encore plus élevée avec 91.7% des patients traités par une
antibiothérapie systémique. Méme si la prescription d’une bi-antibiothérapie est
majoritaire, on note que 33.4% des patients traités n’ont eu qu’un seul antibiotique
avec une préférence pour les Fluoroquinolones dans 86% des cas. Cette
monothérapie ne semble pas étre un choix pertinent devant le risque d’émergence de
souches bactériennes résistantes. La barriere hémato-oculaire est un obstacle a la
diffusion intra-oculaire des antibiotiques administrés par voie systémique. Il existe
beaucoup de similitudes avec la barriere hémato-cérébrale. De ce fait, les antibiotiques
ayant une bonne diffusion dans le liquide cérébro-spinal sont frequemment utilisés
dans le traitement des endophtalmies. Une récente revue de la littérature (13),
s'intéresse a la concentration intra-oculaire d’antibiotiques administrés par voie
systémique. |l n'existe que des petites séries portant le plus souvent sur un unique
prélevement animal ou humain. La majorité des antibiotiques n’atteint pas, ou que
partiellement, la concentration minimale inhibitrice (CMI) dans leur spectre d’action sur

les prélevements. C’est le cas par exemple de la Lévofloxacine qui est pourtant
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prescrite chez 47 patients de notre série. Les résultats de cette revue sont a interpréter
avec précaution, notamment pour les antibiotiques avec une action temps-dépendant.
Néanmoins ces données remettent en cause [I'utilisation systématique d'une
antibiothérapie par voie générale. Sa limitation au cas par cas pourrait réduire la durée
d’hospitalisation, les effets indésirables et I'impact sur la flore bactérienne. Schimel et
al (8) ont étudié la sensibilité des bactéries sur 448 endophtalmies. lIs retrouvent 100%
de sensibilité a la Vancomycine sur les bactéries gram-positives et 100% de sensibilité
a la Ceftazidime sur les bactéries gram-négatives. A linverse la sensibilité des
Staphylocoques a coagulase-négatives aux Fluoroquinolones décroit en 20 ans
passant de 100% a 41.4%. Cette étude renforce le fait qu'une association de
Vancomycine et Ceftazidime par injection intravitréenne est optimale pour la prise en

charge de I'ensemble des endophtalmies bactériennes.

L’injection intravitréenne (IVT) d’antibiotique fait partie du traitement de référence des
endophtalmies. L’association de Vancomycine et de Ceftazidime est la plus utilisée
dans la littérature. Dans notre centre elle est utilisée de maniere systématique lors
d’'une premiére IVT. La répétition d’injections intravitréennes dans notre centre est
nettement supérieur aux autres études puisqu’ils varient entre 20-60% pour 2 IVT et
entre 1.5-16.3% pour 3 IVT (16,17,19,29,31). Un prélevement intra-oculaire apres une
premiere IVT revenant positif dans 26.4% a 54.5% (11,32), il semble cohérent de
proposer une deuxieme série d’'IVT systématiquement. Méme si la toxicité rétinienne
de la Vancomycine et de la Ceftazidime semble moins importante que I’Amikacine
(33,34) , il convient de réévaluer systématiquement I'intérét d’'une troisieme série
d’IVT.

L’utilisation des corticoides dans les injections intravitréennes est controversée. Les
deux-tiers des patients de notre cohorte ont eu des corticoides dans leurs IVT. Cette
pratigue est également courante dans les autres séries variant de 17% a 97%
(16,17,19,29,31,35). Cette variabilité reflete le manque de consensus sur le sujet.
Dans une récente revue de la littérature (14), l'utilisation de corticoides intravitréens
ne semble pas apporter de bénéfice au pronostic visuel, ce qui est en accord avec nos

résultats.

D’aprés 'EVS (12), il existe un bénéfice a proposer une vitrectomie en urgence pour

les patients ayant une acuité visuelle initiale a perception lumineuse. Dans notre étude
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35% des patients ont une acuité visuelle au début de leur prise en charge a perception
lumineuse alors que seulement 6.9% des patients ont eu une vitrectomie en urgence.
La pratique d’une vitrectomie en urgence est variable en fonction des centres
puisqu’elle varie de 7% a 74 % (16,17,19,27). Les techniques chirurgicales pour la
vitrectomie ont beaucoup changé depuis I'EVS. C’est dans cette optique qu’une équipe
a proposeé un traitement par vitrectomie en urgence pour les patients dont le fond d’ceil
était inaccessible a 'examen initial, indépendamment de I'acuité visuelle (36). Dans
cette étude, une vitrectomie était réalisée dans 77.4% des cas. Dans leur suivi 79%
des yeux traités retrouvent une acuité visuelle >20/40 contre 53% dans I'EVS
(p=0.0001). Leur taux de décollement de rétine post-vitrectomie reste faible a 6%. Ces
résultats encouragent une pratique plus fréquente et plus précoce de la vitrectomie
pour les patients dont le fond d’ceil est inaccessible a 'examen initial (76% dans notre
série). L’accés a un bloc opératoire équipé et la disponibilité d’'un chirurgien rétinologue

sont a prendre en compte dans l'indication d’'une vitrectomie en urgence.

Facteurs pronostiques

Le pronostic visuel d’'une endophtalmie exogéne aigué reste sévere puisque
seulement 66.7% des patients de notre série retrouvent une acuité visuelle 210/200.
Dans les autres études 65.2-79.9% des patients traités pour une endophtalmie ont une
acuité visuelle 210/200 apres leur prise en charge (3,12,16,18,19,27). L’objectif
secondaire de notre étude était la recherche de facteurs pronostics de mauvaise acuité
visuelle finale sur les caractéristiques cliniques et microbiologiques initiales. Nous
avons défini une acuité visuelle <10/200 comme étant de mauvais pronostic. Ce seulil
d’acuité visuelle correspond a la définition de la cécité |égale en France. Une acuité
visuelle initiale basse et une endophtalmie exogéne par contiguité sont les deux
facteurs prédictifs de mauvaise acuité visuelle finale indépendants. Ce résultat est
potentiellement biaisé concernant la cause exogene car I'effectif reste faible. Les taies
cornéennes seéquellaires peuvent également expliquer un pronostic visuel plus
péjoratifs des endophtalmies secondaires a un abces. D’autres études retrouvent
frequemment une acuité visuelle initiale basse ainsi qu’une infection par un germe
autre que le Staphylocoque a coagulase négative comme facteurs indépendants de

mauvaise recupération visuelle (3,12,23,27,37).
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5. Conclusion

Cette étude monocentrique refléte notre prise en charge des endophtalmies exogenes
aigués ces dernieres années. Elle permet de soulever un certain nombre de questions
sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique. Nos résultats microbiologiques
restent faibles par rapport a la littérature et des adaptations devront étre faites pour
améeliorer notre démarche diagnostique. Certains aspects de notre prise en charge ont
récemment été modifiés avec pour objectif de limiter I'utilisation d’'une antibiothérapie
systémique. Cette adaptation pourrait favoriser un traitement ambulatoire pour les
patients les moins sévéeres. Enfin la recherche de facteurs pronostiques sur les
caractéristiques initiales des patients est une piste importante pouvant guider le

clinicien vers une thérapeutique plus agressive.
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7. Annexes

Annexe 1 : Utilisation des collyres fortifiés par cause d’endophtalmie

Collyres fortifies 28
Infection contiguité 15 (53.6%)
Post-opératoire 5 (17.8%)
Post-IVT 5 (17.8%)

Post-traumatisme perforant 3 (10.8%)




48

U.F.R. DE MEDECINE DE RENNES
N° 40-2021-

RODRIGUEZ Thomas. Analyse de la prise en charge et recherche de facteurs
pronostiques des endophtalmies exogenes aigués au CHU de Rennes de 2015
a 2020
Feuilles : 50, graphiques : 3, tableau : 15, 30 cm.- These : Médecine ; Rennes 1;

2021 ; N°

Résumé francais

Introduction : L’endophtalmie est une inflammation intra-oculaire secondaire a une infection dont
le pronostic visuel est sévere. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer, sur une période de
5 ans, la prise en charge des patients atteints d’endophtalmies aigués exogenes au centre
hospitalier universitaire de Rennes.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude descriptive, monocentrique, rétrospective,
portant sur I'analyse de la prise en charge des endophtalmies aigués exogénes des patients
hospitalisés au CHU de Rennes entre mai 2015 et avril 2020.

Résultats : 72 endophtalmies exogenes aigués ont été incluses chez 72 patients. L’étiologie post-
opératoire est la plus fréquente représentant 44.4% des endophtalmies. Un germe est identifié chez
29.2% des patients. Une antibiothérapie systémique est prescrite chez 91.7% des patients. Les
injections intravitréennes sont utilisées dans 100% des cas. La vitrectomie en urgence est réalisée
dans seulement 6.9% des endophtalmies. Une acuité visuelle initiale basse et une endophtalmie
par contiguité sont les 2 facteurs pronostics indépendants de mauvaise acuité visuelle finale.
Discussion : Au regard de la littérature, plusieurs adaptations ont été faites dans la prise en charge
des endophtalmies exogenes aigués de notre service. La prescription d’une antibiothérapie

systémique n’est plus systématique. Les corticoides ne sont plus utilisés dans les injections
intravitréennes. A l'avenir des améliorations devront étre apportées pour améliorer notre
rendement dans l'identification du germe en cause. La place de la vitrectomie en urgence reste a
définir.
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