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INTRODUCTION : 

Rien n’est pire que l’infection post-opératoire après chirurgie réglée de la cataracte expliquant 

les ef forts permanents déployés pour la prévention. 

Bien que l’incidence de l’endophtalmie post-opératoire ait considérablement diminué comme l’a 

confirmé l’étude prospective multicentrique française (étude G.E.E.P . incidence 0,3 %) du fait 

des précautions d’asepsie, et des nouvelles techniques de chirurgie à pression positive, la conta- 

mination per-opératoire n’a pas pu être totalement  éliminée  et l’endophtalmie reste une compli- 

cation imprévisible , risque infectieux hypothétique mais précis. 

DEFINITION  : 

L ’antibioprophylaxie (ABP) est l’administration d’antibiotiques avant la contamination potentielle 

du fait d’une situation à risque au cours d’un geste chirurgical. 

Dans ces conditions l’antibioprophylaxie est une  mesure complémentaire  de l’asepsie pour lut- 

ter contre cette imprévisibilité de l’infection post-opératoire. 

F ACTEURS DE L ’INFECTION POST -OPERA T OIRE  = Depuis quarante ans, études expérimen- 

tales et cliniques ont permis d’étudier les facteurs interférants dans l’infection post-opératoire 

(I.P .O.) et les principes de prévention. 

L ’infection potentielle du site opératoire est la résultante des facteurs suivants : 

- facteur microbiologique : taille de l’inoculum, virulence du germe, susceptibilité aux antibioti- 

ques 

- facteur inhérent au traumatisme chirurgical (dévitalisation, hémorragie) introduction d’un maté- 

riel prothétique, de corps étranger 

- facteur inhérent au patient : état immunitaire général et local, état nutritionnel (diabète, obési- 

té...) 

- facteur péri-opératoire prophylactique antibiotique 

L ’équation suivante traduit les relations entre ces dif férents facteurs : 

T aille de l’inoculum T raumatisme Matériel Résistance 
                                    .                            .                                .  
V irulence des germes  chirurgical prothétique des germes 

aux antibiotiques 
__________________________________________________________________ =  Infection 
                                                                                                                                          du site 
Etat immunitaire                  Antibiotiques                                                                         opérato ire 
local et général          .          péri-opératoires 
du patient 



CRITERES DE CLASSIFICA TION POUR LA  REALISA TION D’UNE ANTIBIOPROPHYLAXIE 

EN CHIRURGIE 

Historiquement les épidémiologistes et les chirurgiens ont classé la chirurgie en propre, propre 

contaminée, et contaminée, sale et leur ont attribué une valeur prédictive d’infections opératoires 

avec ou sans antibioprophylaxie (classification dite d’AL TEMEIER). 

T ableau I : Classification d’Altemeier des interventions selon le risque de contamination et 

d’infection post-opératoire 

T ype de chirurgie T ype d’intervention Taux 
d’infection 

Classe I 
Chirurgie propre 

Incisions primitivement fermées non drainées, non 
traumatiques, sans inflammation ni faille dans la 
technique d’asepsie, en l’absence d’ouverture de 
l’oropharynx, du tube digestif, de l’appareil génito- 
urinaire ou des voies respiratoires. 

Sans 
antiibiotique 

1 à 5% 

Classe II 
Chirurgie propre- 
contaminée 

Classe III 
Chirurgie contami- 
née 

Classe IV 
Chirurgie sale 

Ouverture de l’appareil génito-urinaire en l’ab- 
sence d’uroculture positive ; ouverture des voies 
respiratoires, du tube digestif dans de bonnes con- 
ditions et sans contamination anormale ; ouverture 
de l’oropharynx ou des voies biliaires en l’absence 
de bile infectée ; ruptures minimes d’asepsie et 
drainages mécaniques. 

Plaies traumatiques récentes ; ouverture du trac- 
tus biliaire ou génito-urinaire en présence de bile 
ou d’urines infectées ; contaminations importantes 
par le contenu du tube digestif ; ruptures majeures 
d’asepsie ; interventions en présence d’inflamma- 
tion aiguë sans pus 

5 à 15% 

>15% 

Plaies traumatiques souillées ou traitées de ma- 
nière retardée ; présence de tissus dévitalisés, 
d’inflammation bactérienne avec pus, de contami- 
nation fécale ou de corps étrangers ; viscéres per- 
forés. 

>30% 

A vec 
Antibioti- 
que 

<1% 

<7% 

<15% 

diminué 



La faible incidence des complications infectieuses en classe I dite chirurgie propre, groupe au- 

quel pourrait être rattaché la chirurgie de la cataracte , ne justifierait pas d’antibioprophylaxie 

?. 

L ’antibioprophylaxie impliquant la prescription d’antibiotiques avant la contamination bactérienne 

est indiquée dans la classe II essentiellement c’est à dire ouverture d’un viscère creux notam- 

ment ceux colonisés par une flore commensale. 

L ’ophtalmologie en classe I peut elle se passer d’antibioprophylaxie ? 

Cette classification est à nuancer par deux situations dif férentes suivant le type 

d’intervention : 

- chirurgie à complications peu graves mais fréquentes 

- à l’inverse, chirurgie à risque infectieux faible en fréquence, mais gravissime mettant en jeu le 

pronostic vital (mortalité) ou fonctionnel (morbidité). 

Par ailleurs, une chirurgie de classe I peut se transformer en classe II et conduire à une antibio- 

prophylaxie légitimée secondairement, du fait de complications per-opératoires, de même pour 

une même classe de chirurgie le risque infectieux est variable en fonction du terrain du patient 

et de la durée du geste chirurgical . Ces paramètres ont été intégrés dans le programme améri- 

cain de surveillance des infections NNISS américain = National Nosocomial Infections Sur- 

veillance System (Cf T ableau  II) mais n’ont pas été utilisé dans l’évaluation d’une antibioprophy- 

laxie dans une chirurgie de Classe I pour définir les patients à risques. 

Le score ASA  (1 à 5) exprime l’état de santé de l’opéré 

T ableau II : Score du risque infectieux (National Nosocomial Infections Surveillance Sys- 

tem  (NNISS) 

Calcul du score NNISS 
T rois facteurs de risque indépendants responsables de l’infection post-opératoire 
sont retenus : 
Classe ASA  * 3, 4 ou 5 : 1 point 
Classe d’Altemeier 3 ou 4 : 1 point 
Durée d’intervention supérieure à un temps T  : 1 point 

Risque infectieux (toutes chirurgies confondues) : 
Score NNISS (points) Risque infectieux (%) 

0 
1 
2 
3 

1,5 
2,6 
6,8 

13,0 



* Classe ASA  (American Society of Anesthesiologists) 
- ASA  1 : patient n’ayant pas d’af fection autre que cette nécessitant l’acte chirurgical 
- ASA  2 : patient ayant une perturbation modérée d’une grande fonction 
- ASA  3 : patient ayant une perturbation grave d’une grande fonction 
- ASA  4 : patient ayant un risque vital imminent 
- ASA  5 : patient moribond 

LES DETERMINANTS DE L ’INFECTION = LES GERMES RESPONSABLES ET LES SOUR- 

CES DE CONT AMINA TION 

Espèces bactériennes responsables d’endophtalmie : 

Les germes responsables de l’endophtalmie comme ceux responsables de l’infection post-opé- 

ratoire dans la chirurgie propre, sont les germes du genre Staphylococcus , et plus particulière- 

ment Staphylococcus epidermidis , responsables de la majorité des endophtalmies (70 % ds 

EVS, 50 % ds GEEP) 

GERMES ISOLES DANS LES ENDOPHT ALMIES DU PSEUDOPHAKE 

(PCA  + PV) 

Cette espèce a pour origine la flore endogène du patient. Speaker le premier a montré l’analo- 

gie des germes retrouvés au cours de l’endophtalmie avec les germes du cul de sac conjoncti- 

val et des narines du patients. De même l’étude Bannerman Dwayne and C° au cours de 

l’E.V .S. a montré l’analogie entre les germes Staphylococcus epidermidis  responsables d’en- 

dophtalmie avec ceux du cul-de-sacs des patients dans 105 cas d’endophtalmies à SNCO 

(67,7 %), indiquant ainsi une forte probabilité pour que la source de contamination soit la flore 

conjonctivale du patient. 

GEEP 

20 germes 

LITTERA TURE 

124 germes 

5 études 

E.V .S. 

323 germes 

à Gram + 

à Gram - 
S. epidermidis 

S. aureus 

Streptococcus 

85 % 

15 % 
50 % 

5 % 

30 % 

82 % 

18 % 
46 % 

21 % 

1 1 % 

94,2 % 

5,9 % 
70 % 

9,9 % 

9 % 



Or , l’on sait grâce aux travaux de J. Haut et Liotet que le nettoyage antiseptique à la polyvidone 

iodée diminue significativement le nombre de frottis positif mais ne les négative pas tous (20 % 

de frottis positifs après Bétadine). En ef fet, les bactéries contenues dans les glandes sébacées 

et muqueuses des paupières situées plus profondément sont dif ficile à atteindre et non élimi- 

nées par les antiseptiques. 

Par ailleurs, comme pour toute antibioprophylaxie, il est impossible d’être actif simultanément 

sur la totalité des bactéries en cause. 

Dans ces conditions, l’antibioprophylaxie devra s’adresser à une cible bactérienne définie 

comme étant la plus fréquemment identifiée  ce qui, pour notre spécialité, reste donc Staphy- 

loccus epidermidis... 

Cette espèce incluant également les germes responsables des infections torpides tardives pour 

lesquelles les problèmes pathogéniques sont complexes, soulevant deux problèmes impor- 

tants, la taille de l’inoculum et l’adhérence des germes au biomatériaux. 

Les sources de contamination : 

Cependant, le cul de sac conjonctival n’est pas l’unique source de contamination opératoire. 

L ’identification certaine de toutes les sources de contamination  est dif ficile même si nombre 

d’entre-elles sont connues et ont été répertoriées par Allen et Mangaricine. Elles sont extrême- 

ment variées. Nous les citerons : 

- la contamination aérienne (contamination par l’air conditionné de la salle d’opération, contami- 

nation d’origine respiratoire), 

- la contamination de surface c’est à dire à l’environnement (mains, le patient lui-même : culs 

de sacs conjonctivaux, foyers infectieux de voisinage), 

- la contamination par le matériel de la salle d’opération dont la stérilisation est parfois dif ficile, 

les gants, les champs opératoires, les divers instruments chirurgicaux, les cathéters, les serin- 

gues, les tubulures, le microscope, le matériel prothétique, le matériel d’indentation, l’implant 

cristallinien. 

- la contamination par les solutés et médicaments irriguant l’oeil. 

Donc si les sources de contamination sont bien connues, l’identification avec certitude de la 

source reste dif ficile en présence d’une endophtalmie. Cependant, les progrès microbiologiques 

récents de similitude des germes isolés dans les prélèvements endoculaires et de surfaces rap- 

portés au cours de l’E.V .S. sont une avancée notable pour notre spécialité. 



LA  CHIMIOPROPHYLAXIE EN OPHT ALMOLOGIE : 

En ophtalmologie, l’antisepsie viserait à diminuer le nombre de germes autour de l’oeil, l’anti- 

bioprophylaxie viserait à tuer les germes introduits dans l’oeil lors de l’acte opératoire. 

A) Les logiques d’asepsie et péri-environnementales 

Les logiques d’accompagnement péri-opératoire de diminution de risques d’inoculation 

bactérienne. 

* logique péri-environnementale du patient 

- malnutrition, obésité 

- équilibre diabète 

- fumeur (insuf fisant respiratoire) 

- traitement d’une infection à distance du site opératoire. 

* logique pré-opératoire : 

- hospitalisation pré-opératoire réduite 

- éliminer les colonies de staphylocoques nasales, enlever les lentilles ( cils, germes à la ra- 

cine) 

- mesure générale d’hygiène corporelle (douche) 

- une antibiothérapie préalable accroîterait le risque infectieux en sélectionnant des germes ré- 

sistants aux antibiotiques 

* logique per-opératoire 

- l’antisepsie du champ opératoire : désinfection polyvidone iodée, grand champ non tissé, 

technique chirurgicale aseptique, éviter les lésions tissulaires, les saignements, les débris de 

biomatériaux 

- le bloc opératoire et le personnel :  contrôle de l’air stérile en salle d’opération, contrôle de 

l’eau 

- respect des règles d’asepsie du personnel en salle d’opération 

- surveillance régulière de l’incidence des infections 

B ) Le choix de l’antibioprophylaxie et les modalités d’administration  seront déterminés 

par  l’efficacité sur le ou les principaux germes contaminants  et l’absence de toxicité  gé- 

nérale et/ou locale. 

Les conditions générales d’efficacité de l’antibioprophylaxie impliquent les critères d’uti- 

lisation suivants : 



- l’antibiotique doit être présent sur le site potentiellement contaminable avant la contami- 

nation , donc en chirurgie oculaire avant l’ouverture du globe. L ’antibioprophylaxie est néces- 

saire et utile jusqu’à la fin de l’intervention. Son utilité cesse dès lors que le risque de contami- 

nation cesse. 

Dès 1946 les études expérimentales de Burke ont montré la remarquable brièveté de la 

« fenêtre » d’administration  pour une antibioprophylaxie ef ficace. L ’induction anesthésique au 

sens large soit 30 à 45 minutes serait la période idéale d’administration de l’antibioprophylaxie. 

La poursuite de l’antibiotique  après 24 heures n’est pas nécessaire, elle n’augmente pas l’ef fi- 

cacité de l’antibioprophylaxie administrée en doses uniques pour les chirurgies brèves. La pré- 

sence d’une prothèse  plaiderait pour une prophylaxie de 24 heures. 

L ’antibiotique doit être efficace sur les germes potentiellement dangereux . L ’antibiotique 

doit diffuser à concentration efficace dans le tissu considéré , c’est à dire pour l’ophtalmo- 

logiste passer la barrière hémato-oculaire et doit se trouver à concentrations tissulaires suf fi- 

santes c’est à dire supérieures aux CMI des antibiotiques sur les germes habituellement ren- 

contrés. L ’antibiotique doit être réinjecté toutes les deux demi-vies pour les interventions lon- 

gues, d’où l’intérêt des antibiotiques à longue demi-vie. 

Cependant, si la  demi-vie sérique  d’un antibiotique influence largement sa demi-vie extra-vas- 

culaire, elle ne préjuge en rien du niveau des concentrations tissulaires qui sont réglées par les 

propriétés physico-chimiques de la molécule, son degré de liaison aux protéines fixatrices des 

secteurs intra et extra vasculaires, et les conditions de dif fusion dans chaque tissu... Ces fac- 

teurs sont particulièrement importants pour le passage dans le site « spécialisé » oculaire. 

La nature « temps dépendant » ou « concentration dépendant »  de l’antibiotique considéré 

pourrait avoir une importance car les bactéries qui contaminent les plaies opératoires à l’in- 

verse des infections habituelles ne sont pas en phase de croissance. Les antibiotiques n’ont 

pas tous la même ef ficacité du fait de ce paramètre. Il en est de même de l’ef fet post-antibioti- 

que. 



T ableau n° 3 : CLASSIFICA TION DES ANTIBIOTIQUES LES PLUS UTILISES 

La dose unitaire adéquate  ne doit jamais être inférieure à la dose thérapeutique standard, vo- 

lontiers au niveau des doses unitaires curatives les plus fortes 

L ’antibioprophylaxie  doit être d’ administration facile. 

L ’antibioprophylaxie  doit avoir le moins d’effet secondaire  possible (allergique, hypotension, 

émergence de résistance bactérienne, modification de l’écologie microbienne) 

La recherche du meilleur coût-efficacité  conduit en corollaire à s’interroger sur la pratique 

d’une antibioprophylaxie systématique ou une antibioprophylaxie à la carte dans les situations 

à risques. Aux USA, on a estimé qu’une réduction de 6 % du taux d’infections égalise les coûts 

de prévention et les coûts d’infections évitées. 

Par ailleurs, la recherche des effets non anti-infectieux des antibiotiques  est encore mal 

évaluée, mais sans doute non négligeable : adhérences des bactéries à la  prothèse, produc- 

tion de cytokines... 

L ’antibiotique ne devrait pas être le même produit que celui utiliser pour traiter l’infection décla- 

rée. 

Il est donc souhaitable que l’antibioprophylaxie soit gérée par une  logique de comportement 

d’équipe  : 

- protocole d’antibioprophylaxie accepté par tous 

- protocole af fiché 

- protocole évalué régulièrement : ef ficacité, coût, surveillance microbiologique. 

Un tiers des infections peut être évité par des programmes de prévention. 

Qu’en est-il aujourd’hui de l’antibioprophylaxie en ophtalmologie ? 

GERMES TEMPS-DEPENDANTS CONCENTRA TIONS- 
DEPENDANTS 

Bacilles à Gram négatif 

Cocci à Gram positif 

Bêtalactamines 
Tétracyclines 

Chloramphénicol 

V ancomycine 
Bêtalactamines 

Macrolides 
Glycopeptiques 

Imipénème 
Aminosides 
Quinolones 

Polymyxines 

Aminosides 
Lipopeptides 



Bien que la grande majorité des chirurgiens soient convaincus de son utilité, il n’existe toujours 

pas de consensus quant à son mode d’administration, ni quant aux types de produits em- 

ployés. Les dif férentes voies sont les suivantes : 

La chimioprophylaxie péri-oculaire 

* l’administration d’antibiotiques topiques  en pré-opératoire ne répond pas aux critères d’une 

chimioprophylaxie chirurgicale. Elle ne prétend qu’à une décontamination du cul de sac. Dans 

ces conditions, l’administration d’un collyre antiseptique et/ou le badigeonnage à la polyvidone 

iodée lui est préférable. 

* l’administration péri-oculaire en sous-conjonctivale d’antibiotique 

Son administration tardive en fin d’intervention, la pénétration intra-oculaire médiocre de cer- 

tains antibiotiques utilisés par cette voie, tels les aminosides, et le risque de toxicité maculaire 

de ces derniers n’apporte pas de réel avantage. 

DOSES D’ANTIBIOTIQUES POUR INJECTIONS SOUS CONJONCTIV ALES 

L ’antibioprophylaxie par  voie intra-oculaire  : 

L ’administration d’antibiotique intra-camérulaire devra avant tout être dénué de toxicité pour les 

milieux endoculaires tant l’endothélium cornéen que la rétine. 

Dans ce but, l’adjonction d’un antibiotique (V ancomycine) ou deux (V ancomycine + Gentamicine) 

au liquide d’irrigation intra oculaire a suscité beaucoup d’intérêt, du fait de la publication de 

grande série d’interventions de cataracte avec une très faible prévalence voire l’absence de 

toute endophtalmie. Or , les conclusions de ces études pour intéressantes qu’elles soient ne 

constituent pas une évaluation scientifique suf fisante et indiscutable. 

En ef fet, la contamination per-opératoire évaluée sur le liquide endoculaire de fin d’intervention 

dans une technique chirurgicale « no touch » bien conduite est de l’ordre de 5 %. L ’addition de 

V ancomycine au liquide d’irrigation intra-oculaire n’a pas montré de baisse significative de la 

contamination du liquide endoculaire de fin d’intervention (LEFI). Ce taux reste de 5 % . 

ANTIBIOTIQUES Dose/jour 
AMIKACINE 

CEF AZOLINE 
125 mg 
100 mg 

GENT AMICINE 
T OBRAMYCINE 
V ANCOMYCINE 

20 mg 
 20 mg 
20 mg 



D’ailleurs, les auteurs de ces études retrouvent des staphylocoques comme principal germe con- 

taminant du LEFI, après addition de V ancomycine à la solution irrigatrice. Pour quelles raisons la 

V ancomycine, glycopeptide actif contre les cocci à Gram +, tout particulièrement le staphyloco- 

que, n’est elle  donc  pas  ef ficace ? L ’une des raisons serait que le temps de contact, avec les 

milieux endoculaires d’un antibiotique ainsi administré soit trop court. Par ailleurs, pour ce qui est 

de la V ancomycine, cet antibiotique temps-dépendant ne correspond pas en terme de délai à ce 

que l’on attend d’une prophylaxie antibiotique. La V ancomycine est donc à réserver au traitement 

initial de l’endophtalmie, en injection intra-vitréenne et intra-camérulaire, où sa demi-vie serait de 

24 heures. 

Reproche le plus important dans ce mode de prophylaxie, l’antibiotique n’est présent sur le site 

opératoire qu’après l’ouverture du globe oculaire. 

DOSES MAXIMALES NON T OXIQUES D’ANTIBIOTIQUES POUR LES LIQUI- 
DES DE PERFUSION 

ANTIBIOTIQUES DOSE MAXIMALE NON T OXI- 
QUE µg/ml 

V ANCOMYCINE 

AMIKACINE 

10 

8 à 10 



ANTIBIOTIQUES ADMINISTRES P AR VOIE INTRA-OCULAIRE 

L ’antibioprophylaxie par  voie générale  à visée antistaphylococcique semble une bonne voie 

pour la prévention de l’endophtalmie aiguë à condition de répondre aux critères habituels de la 

prophylaxie antibiotique communes à toutes les chirurgies, et de surcroît à des critères économi- 

ques acceptables. Dans ces conditions, une monothérapie antistaphylococcique, à bonne péné- 

tration intra-oculaire et à bonne biodisponibilité par voie orale en monoprise, compte-tenu de la 

brièveté des hospitalisations actuelles, voire en deux prises répétées sur 24 heures du fait de la 

présence d’un implant intra-oculaire, est justifiée. Ainsi, l’administration d’une fluoroquinolone, 

deux heures avant l’intervention avec ou sans deuxième prise 12 et 24 heures plus tard,  comp- 

te-tenu de la pose d’un implant intra-oculaire, pratiquée par de nombreux ophtalmologistes est 

logiquement acceptable dans l’état actuel de nos connaissances et ce d’autant plus qu’il s’agit 

de patient « à risques » (diabète, immunodéprimé, foyer infectieux, implant secondaire, monoph- 

talme ou premier oeil ayant  présenté une endophtalmie). 

ANTIBIOTIQUES DEMI-VIE 
INTRA-OCULAIRE 

(Heures) 

VOIE D’ELIMINA TION 

V ANCOMYCINE 

AMINOSIDES 
CEFTRIAXONE 

CEFT AZIDIME 

24 à 48 

15 à 30 

V oie antérieure 

V oie postérieure 

CIPROFLOXACINE 

 

1 à 2,2 V oie postérieure 



ANTIBIOTIQUES ADMINISTRES P AR VOIE SYSTEMIQUE 

Les critères de choix d’une fluoroquinolone tiendront compte de la demi-vie du produit, du pic de 

concentration dans l’humeur aqueuse et de la durée de persistance dans le milieu oculaire. Ain- 

si, l’ofloxacine Ò  après une prise de 400 mg a une demi-vie plasmatique de 5 heures, le pic de 

concentration oculaire est atteint entre la deuxième et la quatrième heure après la prise et per- 

siste jusqu’à la quarante huitième heure. 

La pefloxacine Ò  a la plus longue demi-vie intra-oculaire (27 heures) et un pic de concentration 

dans l’humeur auqueuse dès la deuxième heure. 

La ciprofloxacine Ò  a une pénétration plus faible et surtout plus variable avec une moins biodispo- 

nibilité. Cependant, la possibilité de survenue de tendinopathies communes à toutes les fluoro- 

quinolones bien que rare, nécessite de bien connaître les facteurs de risque. Les tendinopathies 

dûes à la pefloxacine ne sont pas plus graves que celles induites par les autres spécialités mais 

seraient plus fréquentes. Une corticothérapie prolongée, des antécédents de tendinite idiopathi- 

que ou iatrogénique doivent faire surseoir à l’administration de quinolones et orienter le choix sur 

ANTIBIOTIQUES DEMI-VIE SERIQUE 
(Heures) 

PIC DE 
 CONCENTRA TION DANS 

L ’HUMEUR AQUEUSE 
(Heures) 

CIPROFLOXACINE 
NORFLOXACINE 
OFLOXACINE 
PEFLOXACINE 
SP ARFLOXACINE 
FOSFOMYCINE 

3 à 5 
3 à 5 
3 à 4 

7 à 14 
20 à 24 

2 

2 
6 
6 
2 

IMIPENEME 
FUCIDINE 

CEFTRIAXONE 
CEFT AZIDIME 

1 
5, 5 (per os) 

12 (IV) 

2 

8 à 12 
1,8 

1 à 6 

AZTREONAM 4 



un autre antistaphylococcique à bonne dif fusion oculaire comme par exemple la fucidine. 

Dans le cadre de la traumatologie oculaire une bithérapie comprenant des antibiotiques actifs 

sur les bactéries à Gram + et  à Gram - sera choisi en fonction de l’agent vulnérant, de la pré- 

sence et de la nature d’un corps étranger et du délai écoulé entre l’accident et le traitement. En 

fait, dans ce cadre on sort du domaine de la prophylaxie, puisque l’on est dans une classe III chi- 

rurgie contaminée. 

Responsabilités médico-légales : 

Comme toute infection survenant après une intervention, l’endophtalmie post-opératoire entre 

dans le cadre des infections nosocomiales. 

Or , depuis le 6 mai 1988 les comités de lutte contre les infections nosocomiales (C.L.I.N.) ont été 

institués. Leur but premier est d’organiser et coordonner une surveillance continue des infections 

dans les cadre des hôpitaux publics et privés. 

La responsabilité du praticien se trouve directement impliquée, ainsi que celle du service hospi- 

talier où il exerce, dans l’organisation du secteur opératoire, dans « les procédures et modalités 

de nettoyage, de décontamination, de désinfection et de stérilisation » (nouveau code de déonto- 

logie article 71). 

Le praticien se trouve face à deux régimes de responsabilité  : 

- la responsabilité de l’établissement public  pour faute présumée dans l’organisation et le fonc- 

tionnement du service sans responsabilité personnelle du praticien sauf exception. Dans cette 

circonstance, la victime d’une infection nosocomiale pourra engager une procédure à l’encontre 

de l’hôpital public même s’il n’existe pas de faute médicale lourde prouvée, la présomption de 

faute est suf fisante et entraîne le dédommagement du patient. 

- la responsabilité de l’établissement privé  pour faute contractuelle prouvée en présence d’une 

seule obligation de moyen pour le praticien et la clinique. Dans cette circonstance, la victime 

d’une infection nosocomiale doit fournir la triple preuve d’un dommage, d’une faute et du lien de 

causalité entre la faute et le dommage. 

La responsabilité individuelle du médecin peut être engagée par délit de mise en danger du 

malade par les soins prodigués : article 223 - 1 du code pénal « Le fait d’exposer directement 

autrui à un risque immédiat de mort ou de blessures de nature à entraîner une mutilation ou 

une infirmité permanente par la violation manifestement délibérée d’une obligation particulière 

de sécurité ou de prudence imposée par la loi ou les règlements est puni d’un an d’emprison- 

nement et de 100 000 francs d’amende ». 

Ce délit de risque permettra aux patient de porter plainte alors même qu’il n’y a pas eu de dom- 

mage. Cela permet de rappeler le principe selon lequel le médecin est bien tenu à une obliga- 



tion de moyen et non de résultats. 

La non sécurité se paie cher , un praticien avertit en vaut deux. 

CONCLUSION :  

Le chirurgien prescripteur doit garder à l’esprit que l’utilisation de ces molécules peut être géné- 

ratrice d’inconvénients retentissant sur l’écosystème bactérien, ou entraîner des ef fets toxiques 

locaux ou généraux. Enfin, il doit s’interroger sur l’ef ficacité de cette pratique qui n’a pu être vali- 

dée par des études cliniques randomisées du fait de la nécessité d’inclure de très grandes co- 

hortes de patients. Il faut espérer la venue d’autres molécules, ayant une meilleure antibiodyna- 

mie mieux adaptée à notre spécialité moins onéreuses, et,  il faut s’orienter vers d’autres voies 

de recherches comme le traitement de l’implant par matériaux bioréfractaires  à la colonisa- 

tion bactérienne et/ou capable de relarguer des antibiotiques après leur implantation, et ce parti- 

culièrement dans la lutte des infections torpides par bactéries résistantes productrices de biofilm. 

De nombreuses voies de recherches restent donc à explorer dans notre spécialité et nous ap- 

porterons sans doute des sécurités supplémentaires. Le risque zéro n’existe pas, d’où l’impor- 

tance de l’évaluation bénéfice/risque. L ’antibioprophylaxie est-elle un complément de l’antisepsie 

? Faut-il traiter tous les patients ou patients à risque ?  Quel antibiotique utiliser , une voie ou plu- 

sieurs voies ?  Quel but poursuivi : baisse de la fréquence et/ou de la gravité de l’endophtalmie ? 
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