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Introduction

Nous rapportons un cas de panophtalmie 
(infection intraoculaire et périoculaire intraorbi-
taire) fulgurante chez un homme de 49 ans, dans 
les suites immédiates d’une plaie transfixiante 
cornéenne avec un corps étranger intra-vitréen. 
La rapidité et la gravité de l’évolution clinique 
ont fortement orienté le diagnostic d’infection 
par Bacillus et, plus particulièrement, par Bacil-
lus cereus. Malgré les progrès thérapeutiques, 
l’évolution est souvent gravissime, avec un pro-
nostic fonctionnel très péjoratif.

Cas clinique

Monsieur C. travaille dans son jardin avec 
une bêche. Soudainement, il ressent une dou-
leur vive au niveau de l’œil droit qui s’estompe 
ensuite. Vers trois heures du matin, la douleur 
ayant fortement augmenté, il se présente dans un 
service d’urgences proche de son domicile. Un 
traitement local lui est prescrit, puis, il nous est 
transféré en début de matinée. A l’examen, l’œil 
est exophtalme, très inflammatoire, la chambre 

antérieure comblée par un hypopion blanchâtre 
rendant les structures intraoculaires non visibles. 
L’échographie montre une vitrite majeure. Le 
patient est très algique, nauséeux. Plus aucune 
perception lumineuse n’est notée de ce côté.

La situation est d’emblée dramatique et aucune 
chirurgie n’est proposée vu l’absence de pronos-
tic fonctionnel favorable à ce stade (Fig. 1).

La biologie prélevée à l’admission montre 
une hyperleucocytose à 23,63 10³/mm3, et une 
CRP à 90 mg/l. Une antibiothérapie intravei-
neuse par vancomycine et orale par Avelox® ainsi 
qu’un traitement local lui sont administrés. Des 
injections sous-cutanées de Fraxiparine®  afin 
de prévenir une thrombose du sinus caverneux 
complètent la thérapeutique.

L’évolution se fera vers une régression des 
signes inflammatoires et une intervention 
d’éviscération lui sera rapidement proposée, 
étant donné l’importance des dégâts tissulaires 
intraoculaires et les signes de rétraction sclérale 
déjà présents (phtisis).

Discussion

L’endophtalmie est une complication grave 
des plaies pénétrantes oculaires. Elle survient 
dans 2 à 7% des cas de plaies avec corps étranger 
intraoculaire (1). Près de 90% des patients avec 
corps étranger qui développeront une endoph-
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Acute post-traumatic panophtalmitis
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patients with important local inflammatory signs as well as sys-
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talmie post-traumatique en présentent déjà des 
signes évidents à l’admission (2). Le Bacillus 
constitue le second groupe des germes les plus 
souvent rencontrés dans les endophtalmies post-
traumatiques (18,5%), les plus fréquents étant 
les staphylocoques coagulase-négatifs (21,5%) 
(3).

Il existe plus de 60 espèces de Bacillus, mais 
le Bacillus cereus fait l’objet d’une attention 
particulière étant donné son caractère très des-
tructeur lorsqu’il pénètre dans le vitré. Il s’agit 
d’un bacille Gram +, sporulé, aérobie et anaé-
robie, tellurique et ubiquitaire, se rencontrant 
le plus souvent dans le milieu rural et dont les 
spores survivent des années dans le sol (4).

C’est en 1981 qu’O’Day et ses collègues 
mirent en évidence l’importance du Bacillus 
cereus dans les endophtalmies post-trauma-
tiques et suggérèrent qu’il fallait le suspecter 
en présence de tout corps étranger métallique 
souillé, particulièrement lorsque celui-ci avait 
été projeté à faible vitesse et avait terminé sa 
course dans le vitré (5). Le Bacillus cereus 
produit diverses toxines : des entérotoxines, la 
phospholipase C, des hémolysines, ainsi que 
des enzymes protéolytiques. La virulence de ce 
germe est attribuée à sa capacité de produire de 
nombreuses exotoxines qui sont à l’origine des 
phénomènes inflammatoires et de la destruction 
cellulaire, notamment la phospholipase C qui 
détruit la couche phospholipidique des mem-
branes cellulaires. Il produit également un large 
spectre de β-lactamases le rendant, par consé-
quent, résistant à la plupart des β-lactamines 
(6). Il possède enfin une extraordinaire capacité 
de migrer rapidement dans les différentes struc-
tures du globe oculaire, ce qui accroît considéra-
blement sa virulence (7).

Au niveau extra-oculaire, le Bacillus cereus 
est incriminé dans des bactériémies, en particu-
lier chez les toxicomanes, responsable d’endo-

cardites, d’ostéomyélites, méningites et fasciites 
nécrosantes (8). Il est également responsable, 
via une transmission alimentaire, de diarrhées 
aqueuses profuses. 

Au niveau oculaire, il produit très rapidement des 
dommages irréversibles : kératite, uvéite, hypopion, 
abcès vitréens, nécrose et décollement rétiniens et, 
enfin, panophtalmie. Dans les modèles animaux, 
on constate déjà des altérations structurelles de 
la rétine ainsi qu’une infiltration du vitré par des 
leucocytes polymorphonucléaires 4 heures après 
l’inoculation du germe dans le vitré (9). Une forte 
douleur se développe habituellement pendant ces 
premières heures et s’associe à une baisse d’acuité 
visuelle majeure, un chémosis, un gonflement 
périorbitaire ainsi qu’un ptôsis (10). Un autre cri-
tère diagnostique important repose sur la présence 
de signes systémiques : fièvre, hyperleucocytose, 
élévation de la CRP, ou encore nausées et vomisse-
ments. Ces signes sont généralement absents dans 
les endophtalmies causées par les germes habituels 
(streptocoques, staphylocoques, proteus, …).

Les lésions oculaires s’installant précocement 
dans les premières heures, il est important de trai-
ter rapidement, avant la libération des exotoxines. 
Ce traitement est à la fois médical et chirurgical. Il 
comporte une vitrectomie avec ablation du corps 
étranger, une injection intra-vitréenne d’antibiotique 
ainsi qu’une antibiothérapie intraveineuse. L’injec-
tion intra-vitréenne d’antibiotiques est importante 
car l’antibiothérapie tant systémique que topique 
ne pénètre pas à des concentrations suffisantes 
dans le globe oculaire pour contrôler une infection 
aussi aiguë. Il faut la considérer en présence de tout 
cas de corps étranger souillé intraoculaire. L’anti-
biothérapie intraveineuse doit être mise en route 
avant même d’avoir les résultats bactériologiques, 
et sera adaptée dans un second temps en fonction de 
ceux-ci. Les associations les plus souvent utilisées 
étaient la vancomycine  avec un aminoglycoside ou 
la fosfomycine associée à la péfloxacine. Il semble, 
par ailleurs, qu’une simple administration orale de 
ciprofloxacine atteigne des concentrations dépas-
sant la CMI (concentration minimale inhibitrice) 
dans l’humeur aqueuse, le vitré et le liquide réti-
nien (11). Celle-ci représente donc une alternative 
à l’antibiothérapie intraveineuse en association avec 
les injections intravitréennes.

La controverse quant aux effets néfastes des 
antibiotiques sur les tissus rétiniens par rapport aux 
bénéfices est toujours d’actualité. La gentamycine, 
par exemple, semble être le plus toxique des amino-
glycosides, c’est pourquoi on lui préfère l’amyka-
cine qui présente en plus une action synergique 
avec la vancomycine. Certains auteurs ont proposé 
la ceftazidime comme alternative aux aminoglyco-
sides. Elle possède un large spectre d’activité contre 

Figure 1. Panophtalmie post-traumatique.
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les Gram + et Gram – dont le Pseudomonas et est 
réputée moins toxique pour la rétine. Malheureu-
sement, le Bacillus cereus présente des résistances 
aux céphalosporines. On ne peut donc envisager en 
première intention l’association vancomycine-céf-
tazidime dans les endophtalmies post-traumatiques. 
L’association retenue consiste en une injection intra-
vitréenne de 1.000 µg de vancomycine et de 400 µg 
d’amykacine (12).

La discussion thérapeutique porte également sur 
l’injection intravitréenne simultanée ou différée de 
corticostéroïdes dans les cas d’endophtalmies post-
traumatiques à Bacillus (13).

Elle est d’ailleurs également étudiée dans 
d’autres types d’endophtalmies, notamment post-
opératoires (14). Il semble en effet qu’il y ait une 
réduction significative des dommages cliniques 
constatés chez l’animal en cas d’injection combinée 
d’antibiotiques et de corticostéroïdes. Ces derniers 
pourraient donc, moyennant des études complé-
mentaires, devenir une thérapie adjuvante de der-
nier recours face à ces infections fulminantes.

Même s’il est décrit dans la littérature quelques 
rares cas d’évolution favorable, par exemple lorsque 
le germe a été séquestré dans le cristallin et que 
celui-ci a pu être retiré rapidement, le pronostic des 
endophtalmies à Bacillus cereus reste malgré tout 
globalement très sombre. Dans une série de 83 cas 
d’endophtalmie à Bacillus, 62 patients, soit 75%, 
ont évolué vers l’atrophie et la plupart des autres 
avaient une acuité visuelle finale très médiocre 
(15). Au Bascom Palmer Eye Institute, sur une série 
de 12 cas d’endophtalmies à Bacillus cereus, 10 
ont été éviscérés ou énucléés, un seul patient a pu 
conserver une perception de la lumière et un autre 
une acuité visuelle de 1/10 (16).

Conclusion 

L’endophtalmie à Bacillus, en particulier le 
Bacillus cereus, reste relativement rare, mais son 
pronostic est gravissime, aboutissant dans la majo-
rité des cas à la perte fonctionnelle et même anato-
mique du globe oculaire.

La préservation de la vision est basée sur la 
suspicion clinique de cette infection et la prise en 
charge médicochirurgicale rapide et adaptée avant 
d’avoir reçu les résultats bactériologiques.

L’histoire clinique (corps étranger métallique 
souillé en milieu rural), les signes inflammatoires 
majeurs intra- et péri-oculaires s’aggravant rapide-
ment ainsi que la présence de signes systémiques 
(fièvre, nausée, hyperleucocytose) doivent immé-
diatement faire suspecter ce type d’infection.

Ce cas malheureux montre, enfin, à quel point 
le port de lunettes de protection est indispensable 

dans toute tâche manuelle où il existe un risque de 
projection solide ou liquide.
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