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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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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
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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



Présentation systémique 

 Symptômes généraux dans 

70% des cas

au premier plan dans 

seulement 19%

 Syndrome inflammatoire 

biologique dans 87% des cas 

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…
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Hypothèses diagnostiques microbiologiques? 
 Quels examens complémentaires demandez-vous? 
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• Variabilité géographique

• Asie gram –

• Europe/USA: gram +

• Terrain/ Comorbidités:

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



Avis infection oculaire Cochin: 01.58.41.41.11
Canouï et al, MMI 2025



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, IJID 2024
Martellosio et al, 2021



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



Avis infection oculaire Cochin: 01.58.41.41.11

Pronostic visuel

Pronostic vital

Canouï et al, MMI 2025
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Canouï et al, MMI 2025



Quelles molécules, administrées par voie systémique, ont une bonne 
diffusion intraoculaire?
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Onufrak, Clin.Ther. 2016

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

Caractéristique ATB (solubilité/ liaison protéique):
Diffusion oculaire
Clairance oculaire 

Œil: quelle partie/PK?
Sévérité
Pathogène/ sensibilité

Diffusion oculaire 
des anti-

infectieux?

Caractéristique ATB
Toxicité oculaire

Avenir?



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



Quels sont les conditions locales?

ESCRS, 2013

Inflammation?
Cristallin?
Vitrectomie?
Possibilité technique?



Il faut donc trouver la bonne porte d’entrée

Luaces-Rodriguez, Pharmaceutics 2018
Del Amo, PRER 2017



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
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Brockhaus et al, CMI 2019
Canouï et al, MMI 2025
Hamon et al, JAC 2023
Shalaby et al, JAC 2024
Morin et al, JAC 2025

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

dapto/ bactrim
• Fosfomycine



La surface oculaire: site complexe!
Quelles solutions?

Le film lacrymal: 
Administrations répétée 
(dose de charge)
Galénique (gel?)
Volume des gouttes
Optimisation l’administration

Cornée et conjonctive:
BPM
Concentration (collyre fortifiés)
Etat de la cornée
Lipophilie/ hydrophilie (FQ)

Elimination (CA et Syst.lacrimal):
 Concentration (collyre fortifiés)
 Mode administration

Leeming, Clin Pharm, 1999
Creuzo-Garcher, JFO, 2007

Le traitement de référence: Collyre officine ou renforcé:     
Fluoroquinolones vs « TGV »

Injection sous-conjonctival si atteinte scléral
Trt systémique: si atteinte tissus adjacent, perforation cornéenne, Gonocoque
Doxycycline pour un effet anti-collagénase (diffusion cornéenne…)



La suite:

• IRM cérébrale normale
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• Début de traitement systémique par meropénème/ linézolide

• IVT: Ceftazidime/vancomycine



Son hémoculture se positive (Aé et Ana)
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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)
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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



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 +++
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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?
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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: céfotaxime, ceftazidime, carbapeneme…

• Si méningite ou abcès cérébraux : C3G HD

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

32Siu, LID, 2012

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?



Relais per os/ durée de traitement

• Durée de traitement des endophtalmies:

– 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
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Durand, CMI 2013
Durand, CMR 2017



• 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

36



Endophtalmie endogène à HvKP

– Bactériémies à HvKp => pas de FO systématique
• 8% avec tache de roth vs 12% toutes bacteriémies confondues

• 1,9% d’EE, 7% de choriorétinite

– Evolution rapide vers la cécité

– peut survenir jusqu’à 30j après le diagnostic de l’infection (3j en médiane)

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

– 13 à 25% de risque de bilatéralisation

– Associée aux abcès hépatiques cryptogéniques, métastases

– Abcès cérébraux (en IRM) Bouza, CID 200
Siu, LID, 2012

Lim, AAC 2022
Martellosio et al, 2021



Merci de votre attention 
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Onufrak, Clin.Ther. 2016



Le tilly, 2019


