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M. V., 85 ans
- HTA essentielle suivie et traitée par bithérapie (Irbesratan+ amlodipine).

- Adénome prostatique traité par Omix®.

• Originaire de Martinique, en métropole depuis 1958. Ancien instructeur militaire. Marié 
vivant avec sa femme, une fille décédée et un fils proche, 4 petits enfants).

• Marche avec une canne.

• Tabagisme actif à 2 cigarettes par jour. OH 2 verres de vin par jour.

• Pas d'animal de compagnie, pas de voyage récent.

le 16/11/2019 cécité brutale de l’œil droit associée à un œil rouge et 
douloureux

Transfert aux urgences ophtalmologiques

Hypothèses diagnostiques?
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Œil rouge/ douloureux/ BAV

Kératite

Uvéite antérieure
Glaucome aigue

Endophtalmie(s)
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Localisation Etiologie Présentation clinique Thérapeutique

BLEPHARITE
Orgelet : glande sébacée du cil S.aureus, SCN, C.acnes Gonflement paupière

Rifampicine OPH

Incision+/- trt anti staph (cycline, azythro…)

Chalazion : glande de Moebomius Inflammation (sébacée) ou  Staph Gonflement paupière
Compresse chaudes

DXM + Oxytétracycline OPH

SYST. LACRYMAL

Canaliculite: canalicule (drainage 

des larmes)

Flore: SCN, C.acnes, 

Strepto,Actino

Plus rare: P.aeruginosa, RGM

Sécrétions

mucopurluentes, 

conjonctivite récurrente Drainage, DRP (dacryocystite), collyres ATB

Dacryocystite: Sac lacrymal
S.aureus, SCN, Pneumo, C.acnes, 

P.aeruginosa, H.influenzae, RGM

Pu au niveau du sac 
lacrymal +/- cellulite

PERI-ORBITE

Cellulite pré-septale: pas 

d’atteinte profonde

S.aureus, Strepto, Pneumo, 

H.influenzae, Pyo

Pas de douleur oculaire, 
œil rouge, oedeme, 
notion sinusite, dent,  
cut, dacryocystite… Peu 
de fièvre

ATB systémiques

Cellulite orbitaire: atteinte des

tissus profond et du globe

S.aureus, Strepto, H.influenzae, 
Pyo, Bacteroïdes

Douleur oculaire, fievre, 
BAV, céphalée. Origine : 
sinus, dent, post-op…

Urgence, ATB IV + avis chir (OPH, neuro, ORL)

CONJONCTIVITE

Œil rouge, pas de 

douleur ni BAV

Conjonctive :

Muqueuse qui tapisse la face 

postérieure des paupières et la 

face ant du globe 

Adénovirus+++

Coxsackie, enterovirus

Rare: HSV, VZV (réactivation)

bilatérales

Sécrétions claires

Sensation de grain de 

sable

Larmoiement, Contage 

(J5-J14)

Lavage sérum phy

Collyre antiseptique Vitabact +/- ctc locaux

Isolement (goutelette/contact), hygiène des 

mains, 

HSV/VZV: collyre antiviral

NN: C.trachomatis

Adulte: S. aureus, Haemophilus,

S. pneumoniae

Enfant: Haemophilus S. 

pneumoniae, Moraxella, S. epi

N. Gonorrhae+++

Rare: C.psitacci, C.pneumoniae, 

Microsporidie

Unilateral

Sécrétions purulentes

Lavage sérum phy

Collyre ATB (Tobrex, Rifampicine, 

azythromycine) +/- FQ

Gonocoque: C3G IM

Chlamydiae: doxycyline (levo)

Les infections oculaires: Groupe 1 « œil extérieur »

Leal, CMR 2021
Durand, NEJM 2023
Barshak CID 2024



Les infections  oculaires: Groupe 2 « œil intérieur»

Localisation Etiologie
Présentation 

clinique
Thérapeutique

KERATITE
Douleur/ œil 

rouge/ BAV

« urgence », 4ème

cause de cécité

Cornée=>

Lentille de contact 

(LC)

Trauma

Post chir

Bacterienne/ 

fongique/ virale/ 

parasitaire

LC: Staph aureus, Strepto (75%) Pyo (20%)

Mycobactéries

Levure, filamenteux (asp, Fusarium)

Amibes

Début brutal

Photophobie

Larmoiement

Douleur/ œil rouge/

BAV

=> perforation/ 

endoph/ énucléation

Collyres ATB:  Tobra+Cipro VS collyres renforcés

Post-trauma:

Bactérie environnement, Champignons (rarissime, 

trauma végétal++)

Collyre amphotéricine B, fluco, vorico

Vorico/Fluco PO

Post-chir: S. aureus, S. pneumoniae, C. acnes, 
coagulase-negative staphylococci, viridans group
streptococci, beta-hemolytic streptococci, 
coryneform bacteria/diphtheroids, P. aeruginosa,
Moraxella spp., Candida albicans, and Aspergillus
spp., Mycobacterium chelonae

Associer 2 collyres antiseptiques

Bactéries: microbiote conjonctival:  CNS, S. aureus, 
S. pneumoniae, and C. acnes.
Non-anthracis Bacillus spp. Can, Moraxella

Levures: candida (lésion pre-existante, greffe), 

crypto, blastomyces

Filaments: Fusarium spp., Aspergillus spp.,
Scedosporium apiospermum, Paecilomyces spp., 
and Curvularia spp (LC et trauma)

Parasites: microsporidie (trauma),Acanthamoeba

(LC)

Virus:  (contact direct/conjonctivite/hématogène/ 

neurotrope): ADV, EV, Cox, rubeole, Ebola, ArboV, 

HSV, VZV, CMV, EBV, HHV6, 

Formes épithéliales :

Aciclovir OPH

Formes stromales :

Zelitrex PO

Leal, CMR 2021
Durand, NEJM 2023
Barshak CID 2024



Les infections oculaires: Groupe 2 « œil intérieur»

Localisation Etiologie Présentation clinique Thérapeutique

Endophtalmie

Douleur/ œil 

rouge/ BAV

« urgence

médicale »

-Exogène

-Endogène

Panophtalmie

Inflammation du 

vitré

Endophtalmie + 

atteinte de tout 

l’œil y compris 

sclere et tissus 

adjacents.

Exogène: (microflore cnjonctive/ peau / environnement)
CNS, Streptococcus spp., S. aureus, and Bacillus spp., P. 
aeruginosa, Nocardia spp, Candida, fusarium, Aspergillus

-Post- Trauma: fongique
-Cataracte: CNS, streptococci, enterococci, and S. aureus. 
P. aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia,
Burkholderia cepacia, Candida species, Nocardia species, 
RGM
- Post-IVT: (0.013% d’Eex): staphylococci and 
streptococci++, Pseudomonas,
Acinetobacter, Stenotrophomonas, Burkholderia, 
Enterobacterales, Fusarium spp., and Bipolaris spp.
-Post « Bleb »: SCN ou strepto
-Tube intraoculaire ou shunt: C.acnes ou RGM

Douleur/ œil rouge/

BAV/oedeme de cornée, 

hypopion, reaction CA

Injections intra vitréennes
+/- ATB systémiques

Vitrectomie
Corticoïdes

Endogène: 
-Bactérie:  S.aureus, Strepto (pneumocoque), 
Meningocoque, KPHV,E.coli, Pyo, Bacillus cereus, Listeria
-Champignons: Candida, aspergillus, autres levures et 
dimorphiques

RETINITE

« urgence

médicale »
Rétine

mmunocompétent

HSV, VZV+/- toxo, syphilis

ImmunoD (VIH)

CMV +/- toxo, syphilis

Emboles septiques: Candida, endocardite

+/- œil rouge/ BAV++/ 

pas de douleur

HSV : Aciclovir IV

VZV : Foscarnet + Ganciclovir

CMV : Rovalcyte PO

Traitement systémique

Leal, CMR 2021
Durand, NEJM 2023
Barshak CID 2024



UVEITE, peut être un 

continuum de l’endophtalmie

Douleur/ œil rouge/ BAV

Antérieure :

Iris (iritis)

Corps ciliaires (cyclite)

Inflammatoires: B27?

Spondylarthropathie (HLAB27) Crohn, RCH

Sarcoïdose, Behcet

Arthrite juvénile Fuchs

Infectieuses: Granulomateuse?

HSV1 et 2, CMV, VZV, EBV, dengue, chik

Syphilis

Hypersensibilité BK, HTLV1

Lyme, brucella, rickettsies, leptospirose

Intermédiaire :

Vitré (hyalite)

Sarcoïdose, SEP, MICI

Lyme, Toxocara, Toxoplasmose

BK, syphilis

Bartonelle, Whipple, HTLV1, Brucella

Postérieure :

Choroïde

Rétine

Toxoplasmose++

Candida++ Aspergillus

HSV, VZV, CMV

Atteinte méningée souvent associée:

Syphilis

BK

Lyme, Bartonella, Rickettsia, Toxocara

non infectieuses: 

Behcet, sarcoïdose, SEP

Les infections/ inflammations oculaires: Groupe 2 
« œil intérieur»

Leal, CMR 2021
Durand, NEJM 2023
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Barshak, CID 2024



Barshak, CID 2024



Barshak, CID 2024



Barshak, CID 2024



Barshak, CID 2024



Un site complexe

Del Amo, PRER 2017
Leeming, Clin Pharm, 1999

Système lacrymal (élimination continue):
- CDS lacrymal: 10µl
- Flux lacrymal: <5 minutes

Cornée: 3 barrières (absorb max: 10%):
- Epithélium, stroma, endothélium
- Jonctions serrées, riche en lipide ET liquide

Conjonctive/ sclère:
- Jonctions moins serrées
- vascularisés
- diffusion uvée

Barrière hémato-aqueuse:
- perméabilité difficile à évaluer
Barrière hémato-rétienne:
- Capillaire imperméable> 2 nm
- Epithelium retinien: lipophile, jonctions serrée
- Pour la diffusion et l’élimination
Vitré
-Diffusion hétérogène en son sein
-Expression protéique variable
-Diffusion hétérogène

Surface oculaire Barrière hémato-rétinienne

Diffusion
Elimination



Diffusion au sein du vitré

Del Amo, PRER 2017



Il faut trouver la bonne porte d’entrée

Luaces-Rodriguez, Pharmaceutics 2018
Del Amo, PRER 2017



Diagnostic sémiologique

Hypothèses diagnostiques?
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Uvéites à hypopion:

• Inflammatoires : 
– Uvéite HLA B 27 ; spondaylarthropathies : SPA, Reiter, rhumatisme 

psoriasique

– Maladie de Behçet

– Néoplasies : leucémie, rétinoblastome 

• Infectieux : 
– Endophtalmie post opératoire

– Endophtalmie post plaie oculaire

– Endophtalmie endogène

19



Présentation ophtalmologique initiale 

→ 1ère et seule manifestation chez 68,1% des patients 

Signes aspécifiques 

21,4% erreurs diagnostiques (12 yeux) 

Dedieu et al, IJID 2024



Diagnostic ophtalmologique: 
Endophtalmie endogène

• Reprise de l’interrogatoire:

– Pas de point d’appel clinique

– Perte isolée de 6 kg en 3 mois.

• Examen physique:  

– T°c=36,9 

– Pas d’anomalie neurologique, cardio-thoracique, 
neurologique, dermatologique, rhumatologique…

21

Hypothèses diagnostiques microbiologiques? 
 Quels examens complémentaires demandez-vous? 



22

• Variabilité géographique

• Asie gram –

• Europe/USA: gram +

• Terrain/ Comorbidités:

A.Brezin, Les uvéites
Jackson et al, 2014
Dedieu, IJID 2024



Avis infection oculaire Cochin: 01.58.41.41.11
Dedieu, Protocole Cochin 2021

FDR d’EE fongique : 
neutropénie/ altération de la fonction 
des PNN (Candida et Aspergillus), 
Chimiothérapie, chirurgie digestive, 
matériel endovasculaire, toxicomanie 
intraveineuse, transplantation d’organe,  
immunodépression au sens large 
(Candida), SIDA (Candida, 
Histoplasmose)



Rendement microbiologique

Vitré > hémocultures > humeur aqueuse 

Sites extra oculaires ++

Dedieu et al, IJID 2024
Lefèvre et al JOI 2023



Bilan d’extension

→ Dans des situations spécifiques :  

- IRM, TDM cérébral

- ETT +/- ETO

- TEP TDM 

- IRM rachis 

→ TDM TAP injecté ++

→ Tous les abcès cérébraux détectés à l’IRM 

AUCUN avec le TDM cérébral 

Tous du à K. pneumoniae (asymptomatiques)

52,3%

Dedieu et al, IJID 2024



1er résultats
• Leucocytes: 12,27 G/L, PNN=9,5 G/L

• Créatinine: 96 µmol/L

• CRP=253 mg/L

• ASAT=35 UI/L (10-45), ALAT=32 UI/L (10-45), PAL=192 U/L (35-
120), GGT=127 U/L (7-55), BiliT=23 µmol/L (3-17), BiliC= 14 
µmol/L (0-2)

26

 Débutez vous un traitement probabiliste en urgence?
 Si oui, lequel? 



Dedieu, Protocole Cochin 2021
Avis infection oculaire Cochin: 01.58.41.41.11

Pronostic visuel

Pronostic vital

Traitement probabiliste  local en urgence:
- IVT: Vancomycine+ ceftazidime
- Vitrectomie d’emblée doit se discuter si

- Possible
- EE
- Atteinte sévère



Quelles molécules, administrées par voie systémique, ont une bonne 
diffusion intraoculaire?

28



Quels sont les conditions locales?

ESCRS, 2013

Inflammation?
Cristallin?
Vitrectomie?
Possibilité technique?



• ATB « bonne pénétration» oculaire par voie systémique
• Meropeneme> imipeneme
• Rifampicine , Linézolide
• Moxifloxacine haute dose/ levofloxacine
• +/- cefazoline/ceftriaxone/ ceftazidime/ dapto/ bactrim
• Fosfomycine

Quels sont les molécules utilisées?

30

Caractéristiques requises:
-BPM
-Lipophile
-Faible fixation protéique
-Bactéricide
-Longue demi-vie
-Tolérance permettant de monter les doses



Diffusion

Moélcule (coeff: V/S) Œil phaque Œil Aphaque/ 

Vitrectomie/ 

Utilisation recomandée

Vancomycine Pas d’accumulation [C] > CMI (lapin) Non sauf si IVT associée

Penicilline (2%) insuffisante insuffisante Non sauf HD/strepto

Céphalosporine

-Cefazoline (lapin)

-Ceftriaxone (Homme) (4%)

-Ceftazidime (lapin) (30%)

-Céfépime (8%)

Faible

[C]>CMI strepto/enterobatc

0 si pas d’inflammation

Faible

[C]>CMI strepto (si

inflammation)

[C]>CMI enterobact (si

inflammation)

Pas de donnée

Cefazo/ ceftriaxone/ cefta OK si 

germe/ CMI connu et 

conditions favorables

Carbapénèmes

- Imipénème (10%)

- Meropénème (30%)

[C]>2 mg/L (œil sain)

[C]+++ (œil sain)

Meropénème: très bonne 

diffusion, spectre large

Fluoroquinolones

- LVX (30-50%)

- Moxi (40%)

Faibles diffusions sauf moxiflo

HD

Pas d’argument de PK pour leur 

utilisation sauf moxifloxacine

Rifampicine Bonne diffusion Peu de data

Daptomycine (30%) 1 case report, bonne diff si 

inflammation

A suivre

Linézolide (30-80%) [C]>4 (œil sain) Bonne diffusion



Bactrim [c] insuffisante mais à dose non 

méningé

Pas assez de donnée 

pour son utilisation

Clarithromycine (20%) faible Pas d’argument de PK 

pour leur utilisation

Aminosides Faible, > CMI Non recommandé car 

alternative

Brockhaus, CMI 2019
Fiscella et al, 1999



Et les nouvelles molécules?

Attentions aux « conditions oculaires »



IVT Injection intra vitréenne VANCOMYCINE 1 mg
CEFTAZIDIME     2 mgVitré ≈ 4 ml

Intérêt des dosages antibiotiques. Carricajo A 2008. 

Concentration vitré 
après IVT

Sang après IV

VANCOMYCINE 250 mg/L 30 mg/L

CEFTAZIDIME 500 mg/L 47 mg/L

Endophtalmies et IVT



Durand, CMI 2013 35



Focus: Endophtalmies endogènes
avec l’aide précieuse de Dr Daphné Dedieu

• 2 à 8% des endophtalmies

• Terrain d’immunodépression 

• Variations microbiologiques 

• Signes aspécifiques 

• Pas de prise en charge diagnostique standardisée

• Pas de consensus thérapeutique

• Pronostic visuel péjoratif

• Risque de mortalité significatif 

→AV finale < 1/20 chez 36% à 96% des patients

→ Perte du globe oculaire chez 19% à 36% des patients 

→ 4% à 38% de décès 

→ 22% à 63% erreurs diagnostiques 

→ 30% EE non documentées 

→ Traitement systémique 100%... Mais lequel ? 

→ IVT ? Vitrectomie ? Corticothérapie ? 

Danielescu et al. Journal of Ophtalmology, 2020 / Jackson et al. Survey of Ophtalmology, 2003



La suite:

• IRM cérébrale normale

37

• Début de traitement systémique par meropénème/ linézolide

• IVT: Ceftazidime/vancomycine



Son hémoculture se positive (Aé et Ana)

38

Examen direct (J0) Culture (J1)

Quel est votre diagnostic microbiologique?

5 mm



Son hémoculture se positive (Aé et Ana)
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Examen direct (J0) Culture (J1)

Quel est votre diagnostic microbiologique?

a. Klebsiella pneumoniae hypermuqueuse

b. Klebsiella pneumoniae hypervirulente

c. BGN type entérobactérie d’aspect hypermuqueux

d. Pseudomonas aeruginosa

e. Brucella melitensis

5 mm



Son hémoculture se positive (Aé et Ana)

40

Examen direct (J0) Culture (J1)

Quel est votre diagnostic microbiologique?

a. Klebsiella pneumoniae hypermuqueuse

b. Klebsiella pneumoniae hypervirulente

c. BGN type entérobactérie d’aspect hypermuqueux

d. Pseudomonas aeruginosa

e. Brucella melitensis

5 mm



K. pneumoniae
hypervirulentes

• Taiwan (1986)* : infections invasives : abcès hépatique / endophtalmie +/-

méningite / pneumonie / abcès de la prostate

• Souvent sujets en bonne santé, communautaires

• Pays asiatiques de la bordure Pacifique +++

• Phénotype hypermuqueux (ST+) : souvent associé mais non

pathognomonique : sensibilité 80-90%, spécificité 90-100%

• Marqueurs moléculaires : présence d’un régulateur plasmidique de la

synthèse de la capsule (rmpA), production d’aérobactine (sidérophore)

• Sérotypes capsulaires : K1 ou K2 +++

41

Yung-Ching Liu, JAMA Internal Medicine, 1986
Russo and Marr, Clinical microbiology reviews, 2019



Recherchez vous une endocardite infectieuse?
Modifiez vous votre traitement anti-infectieux?

42

PCR positives pour: 
- 2 gènes associés à l’hypervirulence
- le gène associé au serogroupe K1



1 cas d’endocardite infectieuse dans la littérature
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Infection invasive à KPHV
• Antibiothérapie IV initiale

• Si endophtalmie choix initial d’une molécule qui pénètre 
en intravitréen: ceftazidime, carbapeneme…

• Si méningite ou abcès cérébraux : C3G HD

• Ces 2 atteintes exclues : relais per os selon 
antibiogramme?

44

Siu, LID, 2012
Martellosio et al,OII 2022 

Devant l’abcès hépatique ajoutez vous un traitement anti-anaérobie?
Recherchez vous une porte d’entrée?
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Relais Per-os?
Si oui avec quelle molécule?

Durée de traitement?



Derniers messages de l’endophtalmie

• Durée de trt:

– Post-trauma: 7-10jours

– Post chirurgie: 10 jours relais per os à J5 possible si quinolones

– Hematogène: dépend du germe et de l’étiologie. Minimum 7 jours, 
souvent 14 j, jusque 6 semaines

• En cas de plaie végétale: antifongique systématique

Indication à la vitrectomie

• Endophtalmie fulminante

• Perception lumineuse

• Infection fongique (à discuter)

• Evolution défavorable



• 153 patients inclus

• Drainage de l’abcès de « grande » taille

• Ceftriaxone 2g/j ou ertapenem 1g/j vs ciprofloxacine
(750 ou 1000mg/j) ou Bactrim 5mg/kg.

• IV 7 jours puis 4 semaines

=> non infériorité 

=> durée d’hospitalisation plus courte

48



Endophtalmie endogène
à HvKP

– 5% des bactériémies à HvKp

– évolution rapide vers la cécité

– peut survenir jusqu’à 30j après le diagnostic de l’infection

– pronostic visuel : 90% voient la lumière ou moins / 40% sont
énuclées/éviscérés

– 13 à 25% de risque de bilatéralisation

Siu, LID, 2012



Cas n°1:Mme K. 78 ans

• Cancer colorectal métastatique (ADP et carcinose), 
diagnostiqué en septembre 2015.
– Occlusion du grêle par carcinose et volumineuse masse 

entérostomie par laparotomie. 
– radiochimiothérapie, FOLFOX 4. 
– Dénutrition: alimentation parentérale la nuit.
– Métastase hépatiques en octobre 2016

• Infection du PAC en octobre 2015 : culture positive à 
Pseudomonas aeruginosa et Klebsiella oxytoca. Pose de pic 
line depuis, toujours en place.

• Cholécystectomie.



• Le 06.10.15 ; fièvre : 1HC VVP /4 positive à E.Coli (Rocéphine S)

• Le 11.10.15 : sepsis non documenté: AUGMENTIN et rajout OFLOCET

• Le 16.10.15 fièvre et frissons lors d’une perfusion sur PAC, malgré bi-ATB, 2 HC 
PAC+/3 : Klebsiella Oxytoca et Pseudomonas aeruginosa

• 3 HC périph+/3 : Klebsiella Oxytoca et Pseudomonas aeruginosa => Ablation PAC, 
TAZO/AMIKLIN, remplacé par CIFLOX le 27.10.15

• Pose PIC-LINE 22.10.15 puis C1 FOLFOX le 26.10.15

• Notion de début de conjonctivite: RIFAMPICINE collyre

• Puis suivi par un ophtalmologue en ville depuis une vingtaine de jours, oeil
rouge, douloureux avec baisse d’acuité visuelle. 

Cas n°1:Mme K. 78 ans



Toujours une conjonctivite?



• Traitement par un ophtalmologue, en ville, par collyre antibiotique 
pendant 15 jours, avec amélioration de la douleur, mais persistance 
de BAV.

• Elle est adressée en consultation en urgence en ophtalmologie:

– OD : Œdème cornéen, Précipités rétro-cornéens diffus, fins, blancs ; 
hypopion à > 1 mm, Tyndall 4x, implant opaque. Fond d’oeil non visible 
en raison d’une hyalite (vitré) majeure.

– OG : AV à 6/10, hyalite minime, doute sur foyer infectieux en périphérie 
nasale.

• Constatation d’une endophtalmie endogène OD et début 
inflammation OG

Cas n°1:Mme K. 78 ans



Diagnostic? Quel germes?



Quelle prise en charge proposez vous?



• Un traitement antibiotique systémique: TIENAM-
TAVANIC

• injections intravitréennes : VANCOCINE-FORTUM

• Mise en route d’un traitement par CANCIDAS.

qu’en pensez vous?

Mesures associées?



Endophtalmie endogène: 

• Prise en charge multidisciplinaire

1)Ophtalmologiste:

- Diagnostic+ bilan étiologique: +++

- Thérapeutique: locale et chirurgical

2) Médecin:

- Bilan étiologique 

- Traitement systémique



Pour quelle pathologie?
Quelle molécule?
Plusieurs?
Rythme et dose?
Modes administration?

PK/PD



• Hémocultures négatives

• ETT normales, TDM TAP normal

• Ponction de vitré:

– Bactério négatif, sérologie syphilis négative

– PCR 16s négative

– PCR virales (HSV, VZV, CMV) négative

– PCR Toxo négative

– Culture + à C.albicans, Beta-D- Glucane non réalisé

Cas n°1:Mme K. 78 ans



Lefèvre et al JOI 2023



• mise en route d’une corticothérapie par voie générale 
(SOLUMEDROL à la dose de 500 mg IV les 05, 06, 07 avril 2016 
relayé par CORTANCYL

• IVT d’AMPHOTÉRICINE B dans chaque œil le 07 avril 2016 et de 
VORICONAZOLE dans chaque œil le 09 avril 2016)

• Décollement de rétine post-vitrectomie prise en charge 
chirurgicalement

• Traitement systémique par fluconazole forte dose

• Durée 6 semaines



Endophtalmie à 

candida

1- FCZ 12mg/kg/j J1 puis 6-12 mg/kg/j soit 800 

puis 400-800 si FCZ-S ou  VCZ 6mg/kgx2/j J1 puis 

4mg/kgx2/j soit 400x2 puis 300x2 avec dosages 

(obj=2-5mg/l)

2-si FCZ/VCZ-R :  Amph B-L 3-5 mg/kg/j+/- 5 FC PO 

(ou IV) 25 mg/kg x 4/j avec dosages

3- si atteinte maculaire ou vitreenne : IVT de AmB

deoxycholate (5-10µg/ 0,1ml) ou VCZ (10µg/ 

01m/l)

Eviter le PCZ, candines : pas de data, peu de diff.

- FO la 1ere semaine d’une candidémie ou à 

la sortie d’aplasie si neutropénie

-l’ophtalmologiste distinguera : 

choriorétinite +/- atteinte maculaire +/-

atteinte vitréenne=> PEC médico-OPH

- Vitrectomie si atteinte vitréenne pour 

diminuer la charge fongique

- discuter les corticoïdes

- Faire ETT, recherche autres emboles

4-6 semaines en 

fonction de l’ophtalmo.

FCZ: fluconazole, VCZ: voriconazole, Amb: amphotericine B, PCZ: posaconazole, FO: Fond d’œil, ETT: echocardiographie transthoracique



Proposition de prise en charge de l’EE

Diagnostic 
microbiologique

Traitement
Bilan 

d’extension 



Dedieu, Protocole Cochin 2021
Avis infection oculaire Cochin: 01.58.41.41.11



Quels anti-infectieux pour les kératites?

AFSSAPS, 2004
Leeming, Clin Pharm, 1999
T.Bourcier, EMC 2020
AOO guidelines, 2018



Recommandations américaines

AOO guidelines, 2018



• Peu de données in vivo

• PEC multidisciplinaire

• Traitement « topique »

• Optimisation du diagnostic

• Optimisation des anti infectieux

– Mode d’administration

– Choix de la molécule

• Les antibiotiques systémiques, c’est pas automatique



M. T, 37 ans

• Vit dans le 18ème , vit seul sans enfants. Travaille comme menuisier 
• Tabagisme actif à 20 PA. Consommation d'alcool (1-3 bières 33 cl par 

jour)
• Consommation de cannabis estimée entre 1 et 3 joints par jour

• Antécédent de toxicomanie (ecstasy) sevrée depuis > 1 an
• Dernier rapport sexuel à risque en janvier 2016
• Derniers voyages : Italie, Espagne (n'a jamais voyagé hors Europe)
• Ne connait pas son statut vaccinal

• Antécédents:
– Hépatite C post-transfusionnelle à la naissance (diagnostic en 2002)
– Epigastralgies avec FOGD à priori normale (2002)



• Début des symptômes le 10/01/17 : oeil gauche rouge, douloureux, 
avec baisse d'acuité.

• Consultation en ophtalmologie le 17/01 :
- Panuvéite non granulomateuse synéchiante normotone de l'oeil

gauche

- LAF (OG) : AV = 1/10, PIO = 9 mmHg, PRD fins non granulomateux, 
fibrine en chambre antérieure, synéchies irido-cristallinienne.

- FO (OG) : difficile, hyalite 3+, foyer blanc supérieur faisant suspecter 
une nécrose rétinienne aigue herpétique ou toxoplasmose.

=> Quel bilan faites vous?



UVEITE, peut être un 

continuum de 

l’endophtalmie

Antérieure :

Iris (iritis)

Corps ciliaires (cyclite)

Inflammatoires: B27?

Spondylarthropathie (HLAB27) Crohn, RCH

Sarcoïdose

Behcet

Arthrite juvénile Fuchs

Infectieuses: Granulomateuse?

HSV1 et 2, CMV, VZV, EBV

Syphilis

Hypersensibilité BK, HTLV1

Lyme, brucella, ricketssie, leptospirose

Intermédiaire :

Vitré (hyalite)

Sarcoïdose, SEP, MICI

Lyme, Toxocara, Toxoplasmose

BK, syphilis

Bartonelle, Whipple, HTLV1, Brucella

Postérieure :

Choroïde

Rétine

Toxoplasmose++

Candida++ Aspergillus

HSV, VZV, CMV

Atteinte méningée souvent associée:

Syphilis

BK

Lyme, Bartonella, Rickettsia, Toxocara

non infectieuses: 

Behcet, sarcoidose, SEP

RETINITE Rétine

Immunocompétent

HSV, VZV+/- toxo, syphilis

ImmunoD (VIH)

CMV +/- toxo, syphilis

HSV : Aciclovir IV

VZV : Foscarnet + 

Ganciclovir

CMV : Rovalcyte PO



- Ponction de chambre antérieure (CMV, HSV, VZV, 
toxoplasmose)

- sérologies VIH, syphilis, toxoplasmose, HSV, VZV, quantiféron.

- Traitement : DEXAFREE horaire (puis décroissance), injection 
latéro-bulbaire de DEXAMETHASONE, prescription de 
VALACICLOVIR, MALOCIDE, ADIAZINE

• Consultation de contrôle le 18/01 :
- Légère amélioration AV à 4/10 mais la hyalite ne permet 
toujours pas de trancher entre HSV et toxoplasmose

- Traitement par MALOCIDE et ADIAZINE non pris



• Sérologie VIH négative
• Sérologie syphilis dans le sang positif : TPHA positif avec VDRL = 

1/128 et imunoblot positif.
• Sérologie Bartonella henselae et Quintana négatives
• Quantiferon négatif
• Sérologie toxoplasmose négative
• Hémocultures négatives

• Ponction d’humeur aqueuse de l’oeil gauche :
- PCR-CMV négatif, PCR-HSV1-2 négatifs, PCR-VZV négative
- PCR toxoplasma gondii négative, sérologie toxoplasma gondii dans 
l’humeur aqueuse négative

=> Diagnostic? Traitement? Examen complémentaire?



• Ponction lombaire du 21.01.2017:
protéinorachie= 0.82 g/L, glycorachie = 4.7 mM,  350 
éléments/mm3 (71 % de lymphocytes, 5 % de PNN et 24 % 
autres cellules) VDRL = 1/16, PCR syphilis positive
- Mycologie en cours : Ag cryptocoque négatif
- Virologie : PCR HSV, VZV et entérovirus négative
- Interféron alpha dans le LCR : négatif
- Anatomopathologie : liquide céphalo-rachidien 

lymphocytaire

• A noter : éruption cutanée maculeuse du tronc il y a 8 
mois, lésions papuleuses du gland de juillet à octobre 2016 
suintantes (non visualisées par un médecin)



• Neurosyphilis compliquée d'une panuvéite de l'oeil gauche : 
évolution favorable sous antibiothérapie

• adaptée (PENICILLINE G IV 4 millions d'UIx6/j pendant 14 
jours), alternative ? Ceftriaxone?


