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TITRE COURT :  Actualisation des bonnes pratiques des injections intravitréennes 

  



Résumé :  

Aux vues de la très large diffusion des traitements par injection intravitréenne depuis 

plus de 10 ans, un groupe d’experts français en ophtalmologie et en hygiène a 

souhaité partager son expérience en soulignant l’essentiel des mesures techniques 

incontournables pour que ce geste soit réalisé dans des conditions de sécurité 

optimale. L’objectif est de simplifier, sans impacter la sécurité des patients, des 

recommandations déjà anciennes, fondées sur des craintes d’incidents qui ne se 

sont pas confirmées sur plus d’un million de procédures annuelles en France. 

MOTS CLÉS : Injection intravitréenne (IVT) ; Procédure ; Endophtalmie ; 

Simplification ; Avis d’experts 

 

Abstract     

Because of the widespread of intravitreous injection treatments for more than 10 

years, a group of French experts in ophthalmology and hygiene wanted to share its 

experience by highlighting the essential technical measures necessary to realize 

intra-vitreous injections in safely conditions.  The aim is to simplify, without impacting 

patient safety, relatively old recommendations based on fears of incidents that have 

not been confirmed on more than one million annual procedures in France.  

KEY WORDS : Intravitreous injection ; Procedure ; Endophthalmitis; Simplification; 

Experts opinion 

  



L’injection intravitréenne est un mode d’administration courant dans la prise en 

charge de nombreuses pathologies rétiniennes et spécialement maculaires. Les 

résultats des analyses de pharmacovigilance portant sur des populations très 

importantes confirment l’excellente tolérance de cette voie d’administration via la 

faible incidence des effets secondaires et l’exceptionnelle survenue de 

complications. Le seul véritable challenge avec cette voie d’administration est de 

continuer à réduire le risque d’endophtalmie qui, même s’il est actuellement très bas, 

reste redoutable par son pronostic. Au cours des dix dernières années, de 

nombreuses recommandations et avis d’experts à travers le monde ont été émis et 

publiés sur ce sujet [1-8]. Il a paru opportun de mettre à jour des règles de pratiques 

françaises guidées par l’expérience d’experts. 

 

Recommandations avant toute IVT 

Voici les recommandations avant toute IVT : 

• Il est nécessaire d’informer le patient des bénéfices et des risques potentiels 

liés à la procédure et au médicament administré. Une fiche explicative doit 

être remise au patient pour l’informer et pour recueillir son consentement. La 

Société Française d’Ophtalmologie a suggéré la signature d’un consentement 

annuel, en cas d’injections répétées. 

• Recommandation sera faite au patient d’arriver propre : pas de maquillage au 

niveau des yeux et du visage le jour de l’injection (pas de mascara).  

• Recommandation d’une douche la veille ou le jour de l’intervention avec un 

shampoing doux [9]. 

• Éliminer une infection oculaire ou péri-oculaire qui contre-indique l’IVT. La 

présence d’une infection aigue extra-oculaire sans rapport avec l’indication 

doit faire discuter le report de l’IVT, sauf urgence. 

• Vérification d’usage d’absence d’allergie éventuelle au produit utilisé. 

• Il n’est pas nécessaire d’interrompre un traitement anticoagulant ou 

antiagrégant plaquettaire. 

• Une antibioprophylaxie par voie locale ou générale n’est pas indiquée.  

• En cas d’atteinte bilatérale, les injections des deux yeux peuvent être 

réalisées le même jour, quel que soit le produit injecté. Il conviendra dans ce 

cas d’une part de renouveler pour chaque œil la totalité du matériel utilisé 



durant la procédure d’injection et d’autre part pour le médecin de changer de 

gants stériles pour la deuxième procédure. 

 

Où pratiquer l’IVT ? 

L’IVT peut être réalisée dans un établissement de santé ou dans un cabinet médical. 

L’IVT doit être réalisée dans une salle propre, non encombrée, bien éclairée, 

entretenue, sans particules volantes.  

Un bionettoyage des surfaces horizontales (essuyage humide avec un détergent 

désinfectant) doit être effectué avant le début de chaque séance d’injection. 

Pendant chaque procédure d’injection, il convient de veiller à l’absence de 

turbulences d’air non contrôlées en regard du champ d’injection, en maintenant 

fenêtres et portes fermées. Les systèmes de climatisation bien entretenus peuvent 

être utilisés, sous réserve d’un entretien et d’une maintenance réguliers et qu’ils ne 

soufflent pas sur la zone du patient pendant l’acte. 

L’opérateur doit avoir à disposition un matériel d’urgence et de réanimation 

comparable à celui dont la présence est nécessaire pour la réalisation de 

l’angiographie à la fluorescéine [10]. 

 

Préparation de l’opérateur et du patient 

Dans la salle d’IVT, le patient revêt une charlotte et éventuellement une surblouse à 

usage unique non stérile. 

L’opérateur porte une blouse propre, une charlotte et un masque chirurgical. Il 

procède à une désinfection chirurgicale de ses mains, puis met des gants 

chirurgicaux stériles. 

L’assistant(e) porte une blouse propre, une charlotte, un masque chirurgical. Il (Elle) 

effectue une désinfection des mains par friction hydroalcoolique de ses mains avant 

de préparer la table et de servir les produits à utiliser au cours de l’IVT. 

 

Réalisation de l’IVT 

Les différentes étapes de réalisation de l’IVT : 

• Au plus près de l’acte, préparation de la table opératoire de façon aseptique 

avec un champ de table stérile. Mise à disposition d’un champ oculaire stérile 

troué, d’un marqueur de la pars plana, d’un blépharostat (ou tout système 



limitant les risques de contact entre l’aiguille et le bord libre de la paupière ou 

des cils), de compresses et de cupule(s) stérile(s). 

• Instillation de l’anesthésie topique (privilégier les collyres unidoses type 

oxybuprocaïne ou tétracaïne). 

• La détersion initiale avant la réalisation d’une antisepsie sur une peau sans 

souillure n’est plus obligatoire car aucune recommandation particulière n’a 

montré de preuve scientifique suffisante [9 ;11-17]. 

• Antisepsie de la peau péri-oculaire, des cils et des paupières par une solution 

ophtalmique de povidone iodée à 5%. En cas d'intolérance cutanée sévère 

prouvée et non contrôlable, après avoir discuté avec le patient du possible 

risque accru d’endophtalmie et avoir mis en balance cela avec le risque d'arrêt 

de traitement par le patient pouvant être délétère à sa vue, l'hypochlorite de 

sodium en solution aqueuse à 0.06% sera utilisé. 

• Mise en place du champ oculaire stérile puis pose du blépharostat, ou tout 

système limitant les risques de contact entre l’aiguille et le bord libre de la 

paupière ou des cils.  

• Instillation voire « irrigation » de la solution ophtalmique de povidone iodée à 

5% sur la conjonctive. La solution de povidone iodée peut aussi, en plus, avoir 

été pré-instillée durant la désinfection de la peau pour permettre d’atteindre le 

temps de contact de 2 minutes recommandés dans les résumés des 

caractéristiques du produit (AMM). A noter que le temps de contact de 30 

secondes seulement a fait l’objet d’un consensus européen [2 ; 18], même si 

la préférence des auteurs de cet article est de laisser un temps total de 

contact conjonctival de 90 secondes, au moins.   

• Préparation instantanée et stérile de la seringue contenant le produit à injecter 

immédiatement occluse par l’aiguille stérile qui va servir à injecter le produit 

(sauf injection préparée à l’avance par une pharmacie à usage intérieur (PUI)). 

Ne pas utiliser la même aiguille pour prélever et injecter le produit. 

• Éviter tout contact entre l’aiguille d’injection et le bord libre de la paupière ou 

les cils. 

• Injection entre 3,5 et 4 mm du limbe en rentrant l’aiguille adaptée à l’IVT 

jusqu’à la garde : injection progressive du produit, puis retrait de l’aiguille.  



• Rincer abondamment avec une solution de NaCl à 0,9% stérile jusqu’à 

disparition de la coloration de l’antiseptique. 

• Inscrire la traçabilité des dispositifs médicaux stérilisables (ou éventuellement 

ceux à usage unique) et du médicament injecté. 

 

Surveillance post-IVT 

Le protocole de surveillance post-IVT à suivre : 

• S’assurer de la conservation d’une perception de la lumière dans l’œil injecté 

avant le départ du patient. 

• Pas de pansement oculaire. 

• Il n’est pas recommandé d’instiller des antibiotiques par voie locale. 

• Remettre au patient la liste des numéros de téléphone à appeler en cas 

d’urgence : le patient doit pouvoir sans délai être examiné en cas de signes ou 

symptômes évoquant la survenue de complications oculaires (rougeur, 

douleur, baisse de l’acuité visuelle).  

 

Conclusion  

L’objectif de ces conseils de bonnes pratiques vise essentiellement à faire diminuer 

le risque infectieux. Les autres réflexions portant sur la technique, actuellement 

maitrisée par l’ensemble de notre profession, soulignent l’intérêt de simplifier cette 

procédure sans compromis sur la sécurité, de façon à permettre une diffusion 

toujours plus large de cette voie d’administration thérapeutique. 
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