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Suivi postoperatoire

Quand ? Pas consensuel !
Quoi ? Plutot consensuel !

Ambulatoire = 25% des cataractes en France

Entraves :

— Peur de ne pas étre a I'hdpital et de n'étre pas a I'heure le
lendemain matin (ambu = convention hétel a proximite)

— Pas de possibilité de dormir avec quelqu’un le soir de JO

— Visite postop de J1 (difficultés de transport, parking,
distance domicile —hdpital)



3 attitudes possibles
Pas de consensus

Pas de contrOle apres la chirurgie avant le contrdle
des jours suivants

ou
Contréle dans les heures qui suivent la chirurgie
ou

Contréle le lendemain (J1)



Pourquol J1 ne serait pas obligatoire ?

Progres chirurgicaux (petites incisions, pas de suture
car etanchéite excellente, chir. rapide peu
inflammatoire)

ALAP fréquente, succes chirurgical frequent

Risques postoperatoires reduits (% disponibles de I'ére
EEC manuelle)

Si absence d'ATCD (GPAOQO, Uvéites) et si phaco
sans incident => quand effectuer le 1¢" contrdle ?

"Les logmes ne durent que le temps fles croyances’



Quels sont les risques préecoces ?

Hypertonie oculaire

Seidel et/ou Hernie iris
Abrasion épithéliale

Endophtalmie
Uveéite antérieure fibrineuse
Inflammation de CA

CEdeme cornéen




HTIO

— PIO a H4-H6 : 22,85 + 9,56
— PIOaH24:19,44 + 7,04
- PIOaS3:100% < 21

— AV meilleure a J1 (p<0,001), pas difféerence inflam. CA,
confort,, qualité cicatrice

— CCL®° 1 : pas de risque a ne pas ttter une HTIO si
absence d'cedéme cornéen et absence de douleur (car
normalisation spontanée), sauf si ATCD GPAO

— CCL° 2 : contrble JO + bénéfique que J1 (dépistage plus
sensible et ttt plus précoce)



HTIO

: ;1% (26 patients) de P.IO > 30
oedésmseelcj;loerréeen:] !0’39% (2 patients) ont PIO > 30 sans
Personnellement; que ¢e soita JOoualt,
pas de prise 0 PlO

¢ absence d nedéme cornéer of de douleur !



HTIO

— PIO > 28 a H3- H7 : 18% Non GPAOQO et 46% GPAO
— P10 > 40 a H3- H7 : 4% Non GPAO et 19% GPAQO
— CAT : paracentese avec ou sans ttt medical

- J4 :100% PIO < 21

— Aucune complication non vue a JO, détectée a J1 !

 Globalement, risque pour patients glaucomateux
x10!



HTIO

1 6%
: 10%
: 3% PIO > 30
:23% PIO > 30 a H4
: 59% PIO > 25 et 12% > 40 a H3
: 48% PIO > 30 a H6-H9, normalisation a J1-J2
« PIO>30:25% a H4-H6 et 10% a 24H

« TTT préventif :
— Lavage du visqueux ! Attention aux DVO dispersifs
— Diamox systématique serait inefficace
— Carbachol (Miostat®) efficace mais aussi Acétylcholine (Miochol®) et
pilocarpine

e TTT curatif : le meilleur!



Fuite et hernie irienne

Taux : 0,2% apres phaco sans suture et 1% apres
EEC manuelle (
), 0,26% et sans DI (
), 1% ( )

Associées a une mauvaise architecture de incision
ou une ablation trop précoce des sutures (
)
Etude de : 1,7% de fuite ds
groupe JO et 2,4% ds groupe J1 (p=NS) => mieux
vaut les détecter a H4-HG !
. apparition apres J1 possible !

Risques : hypotonie et ses complications et
endophtalmie



Abrasion/Erosion épithéliale

A rechercher systématiquement, ~3% (
), 0,4% ( )

Due a exces d’'analgésie et de désinfectant local

Expliquer au patient : douleur, BAV, guérison rapide
et disparition de tout symptéme en 24 heures sinon
consulter !

Si existe dans les heures qui suivent la chirurgie,

Ne pas heéesiter a réaliser un pansement occlusif
avec pommade vitamine A,

Que le patient 6tera lui-méme le lendemain matin.
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Richard WESTALL (1765-1836)
The sword of Damocles




ENDOPHTALMIE : les définitions

Def. © tout processus inflammatoire d'origine
iInfectieuse, atteignant les couches internes
pariétales endosclérales et les cavités oculaires (CA,
CP et surtout corps vitré) = abces !

— Suraigue < 24 heures - algué

endophtalmie aigué = 1¢¢ sem. postop. (75%) }

endophtalmie subaigué = 2¢me 3§ geme sem.
endophtalmie chronique = aprés 6™ sem.



ENDOPHTALMIE

 Moyenne d'apparition :
—J4 a Jo ( )
—-J2a J3( )
—-J6 a J7 ( ) mais médiane a J4
=> contrOle < 7 jours ... et pas > 8 jours !l

e < J1:

—-10% ( )
—-8,6% ( )




EVS ONDE

SIGNES FONCTIONNELS

“*Douleur croissante en intensité (74%) (75%)

**Photophobie

<+ Chute de I'acuité visuelle (94%) (99%)

“*Rougeur périkératique (82%) (84%)

“*Epiphora

s»*Sécrétions purulentes (16%)

SIGNES PHYSIQUES

“+Perte du reflet rétinien (67%) (74%)

*Fibrine dans la chambre antérieure
(membrane cyclitique pré-irienne) (70%)

ssTrouble de 'numeur aqueuse (effet Tyndall
de chambre antérieure) (86%)

“*Hypopion 86% (1mm moyenne) (69%)

s*Augmentation de la pression intraoculaire (>
25 mmHg 16%)

+0Oedéme cornéen (20%) (46%)

*Dépbts cellulaires sur et en arriere de la
lentille intraoculaire

“*Ulceére ou infiltrats cornéens (5%)

+*Bulle aérique dans la chambre antérieure

+Peu d’effet mydriatique de l'atropine et déficit
pupillaire afférent (12%)

“*Hémorragies rétiniennes

s»Condensations vitréennes avec possible
tyndall vitréen (58%)

“»0Oedéeme palpébral (35%) (24%)

»Exophtalmie

*Chémosis (24%)

“*Pétéchies, rubéose irienne (3%)

< Ptosis

<*Fiévre, nausée, asthénie




Quand retirer le pansement ?

Probablement, il serait utile de debuter les collyres
ATB rapidement en postopératoire

Non selon ESCRS (cela dépend du protocole !)
Oui selon mon opinion : « accord professionnel »

En faveur de I'ambulatoire si pst soulevé a JO
En tous cas, peut-&tre faut-il toujours faire ainsi ?
Autre avantage : patient peut se surveiller d'emblee !
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Magnus Peterson, MSc, Crawlord W. Revie, MSc,
for the ESCRS Endophthalmitis Study Group

Prophylaxis of postoperative
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ESCRS : JCRS March 2006 & June 2007

Etude prospective comparative, randomisée, semi-ouverte,

multicentrique européenne (24 centres en Autriche, Belgique, Allemagne,
Italie, Pologne, Portugal, Espagne, Royaume-Uni et Turquie)

Sept 2003 a Janvier 2006

1 mg (0,1 ml NaCl 0,9%) Céfuroxime en CA en fin de
chirurgie cataracte ou pas

Levofloxacine 0,5% : 1 goutte 60 et 30 minutes avant
cataracte et 3 gouttes a 5 mn d’intervalle immediatement
apres ou pas

=> 4 groupes de randomisation

Initialement, protocole prévu pour 35000 sujets (estimation

prévalence de 0,2% et réduction par facteur 4) e-

Mais, arrét a analyse intermediaire de janvier 2006 pour
16603 patients

—




Group A
No cefuroxime
Placebo drops

4054 patients
Total Endoph. 0.35%
Proven Endoph. 0.25%

Group B
Cefuroxime
Placebo drops

4056 patients
Total Endoph. 0.07%
Proven Endoph. 0.05%

Group C

No cefuroxime
Levofloxacine drops

4049 patients
Total Endoph. 0.25%
Proven Endoph. 0.17%

Group D
Cefuroxime
Levofloxacine drops

4052 patients
Total Endoph. 0.05%
Proven Endoph. 0.03%




ESCRS : JCRS March 2006 & June 2007
Results

Total Endoph. cefuroxime versus no-cefuroxime : OR=4.92
0.05% versus 0.35%

Proven Endoph. : OR=5.86 : 0.025% versus 0.25%
Levofloxacine versus placebo drops : reduction but p=NS

No statistical advantage to use levofloxacine in addition to
cefuroxime

(SWEDEN):
national prospective study

« Cefuroxime is used in 99.1% of Swedish cataract surgeries
* Endoph. rate is 0.048% (2002 to 2004) <> ESCRS (0.05%)
* Non-use = risk factor with an OR of 7




ENDOPHTALMIE et medicolegal

L

D

terrne nosocomiale vient du grec nosos, maladie et de kormein soigner

Une infection est nosocomiale ou hospitaliéere par

définition si

— elle intervient apres 48H d’hospitalisation ou = 48H
apres retour a domicile

« Mais pour I'infection du site opératoire :

—dans les 30 jours suivant l'intervention ou dans
I'année suivant lI'intervention en cas de mise en place

d'un implant ou d'une prothése (définition du Conseil
Supérieur d’'Hygiene Publique de France).

* Dc endophtalmie post-cataracte = toujours IN
* Dc responsabilité sans faute de hdp. => prévenir !!




Aspects medicolegaux
« AVANT 1999 :

— Infection = aléa

— Exceptionnel que la responsabilité du praticien soit
reconnue en cas d'endophtalmie

 DEPUIS 1999 .

— La jurisprudence impose aux établissements de sante
privés et aux medecins, une obligation de « securitée de
résultat » en matiére d'infection nosocomiale.

— Le magistrat estime qu'un patient entrant en bon état
dans un établissement et sortant avec une infection est
obligatoirement la victime d'une faute engageant la
responsabilité soit du médecin, soit de |'établissement !




CRCI : commission regionale de
conciliation et d'indemnisation

* Loi du 4 mars 2002 et arrété du 11 février 2003 créent
dans chaque région une CRCI chargée du reglement
amiable des litiges relatifs aux infections nosocomiales,
accidents médicaux et affections iatrogenes.

e Cette commission peut étre saisie dans un deélai de 10
ans (a compter de la consolidation du dommage) par :

—la personne s'estimant victime d'une infection
nosocomiale

— son représentant légal
— ses ayants droit si la personne est décédee
« Cette commission ne concerne que les personnes qui

ont contracté une infection postérieurement au 4
septembre 2001.




Diverses notions

* Loin®2002-303 du 4 mars 2002 :

—le meédecin n'est responsable des
consequences dommageables d'actes de soins
qu'en cas de faute (mais il doit prouver son
Innocence, au contraire de la justice
habituelle ou le parquet doit prouver la
culpabilité de I'accuse !!)

— Les éetablissements de santé sont responsables
des dommages resultant d'infections
nosocomiales, méme s’il n'y a eu aucune
faute, « sauf s'ils rapportent la preuve d'une
cause étrangere ».



QUI PAYE ?

Le taux d'incapacité permanente pour la perte
fonctionnelle d'un ceil est fixé a 25 %

Mais il dépend de I’'AV initiale, du CV ...

faute Pas de faute
| . .
4 I
Indemnisation par I’assureur IPP < 24% IPP > 24% ou %
& fait générateur

> loi 30/12/2002

| | K
[ chirurgien } [ etablissement J [ etablissement }
ONIAM

ONIAM : Office national d’'indemnisation des accidents médicaux

)




QUE FAIRE ?

|| faut apporter la preuve que le patient a éte averts
des risques (Fiche SFO N°1 signee)

Recherche des FDR évidents (dentaires, urinaires,
conjonctivaux, diabete désequilibre...)

Protocoles écrits de dilatation, d’antisepsie,
d’antibioprophylaxie

Bétadine pendant 2 mn, écrit dans le CRO

Respecter le referentiel connu concernant l'ordre
chronologique des interventions

Le CRO mentionne exactement toutes Iles
complications survenues (+ heures de deébut et de
fin de lintervention (fiches tracabilite) ou temps de
chirurgie)



QUE FAIRE ?

L'établissement doit garder tous les eléments de
tracabilité (Réf. du visqueux, Cycles de stérilisation des
boites et cupules, Réf. des gants, liquides d’infusion, Réf
des packs et composition, Fiche de cycle de bio nettoyage
du bloc)

La remise d'un document de sortie est opportun
précisant les signes d'alerte et les numéros de
teléphone ou le chirurgien est joignable

J+1 : visite ou appel télephonique ?
Contrdles : <1 semaine et a S4-S6

L’endophtalmie = prise en charge en urgence (le
retard thérapeutique est toujours reproché !)



=

Professeur Laurent KODJIKIAN -  HOPITAL DE LA CROIX ROUSSE - Service Ophtalmologme

CONSIGNES POSTOPERATOIRES

RECOMMANDATIONS PARTICULIERES

s e ice : douleurs oculaires, baisse de la
mm rougenr oculaire Jmpurtante de I’ n.-i.'l a:-]:érr ou tout autre signe qui vous parait anormal,

Vous DEVEZ consulter en urgence dans ces cas, sans attendre le rendez-vous donné apreés
I'intervention. Venir directement aux urgences et contacter au plus vite le médecin qui vous a opére,

= Se laver les mains avant |'unlisation des collyres; l'ordre d'instillation des collyres n'a pas

d’importance.

= Un délai d"au moins une nunute entre |'mstillation de chaque collvre est indispensable pour que le
Taitement soit efficace.

= Instiller les collyres sans toucher 1'ceil, en firant légérement la paupiére mféneure,

= Ne pas se froteer les veux. Ne pas serrer les paupieres fortement.

= La journée, porter une cogque oculaire ou des lunettes, voire lunettes de soleil, car certains
collyres dilatent la pupille et la lumiére risque d’étre genante, Porter une cogue oculaire la

nuit pendant un mois pour éviter les frotrements involontaires.

= Pas de pounssiere, pas de piscine pendant une semaine.



e

= Ne pas se « cogner » I'ost] : ne pas se baisser brusquement en avant mais se baisser en pliant les
genoux et fare attention aux objets environmants (exemple : le porte-serviette dans la salle de
bains, le dossier de chaise, le coin de table...).

= Eviter de s cogner contre les portes ou les nnrs ; éviter de tomber.

= Il est possible de regarder la télévision et également de lire, mais 1l est conseillé d’arréter lorsqu’on
est fatigue.

= Ne pas faire de jardinage (béchage) pendant une semaine.

= Iln'y a pas de contre-indication a prendre une douche pour le corps ; se laver les cheveux téte en
armiére, au bout de huit jours ; utiliser un gant de toilette pour le visage ; éviter de se mettre du
savon dans 1'ceil.

= Pour les sportifs, voir avec le médecin la date de reprise du sport.

= La repnse de la conduite dépend de la vision de I'ce1l non opéré. Eviter les transports en commun
et les mouvements de foule,

Secrétariar Professenr KEODNEIAN — Hapital Croix-Rousse = 04.7207.17.18
Service Ophralmolozie - Hopital Crorx Fousse - ® 04.7207.19635
URGENCES OPHTALMOLOGIQUES 24H/24H ® 04.72.11.6233
Hapital Edouard Heriot

5 Place d" Arsonval — 69003 LYON



Ordonnance post-IVT

17 - Enlewer 1o pansement que I’on wnis a mis dans errion 2 heares puis comumencer d’emblée
1" amtibicthérapie collre.

2% - Instiller dans I'cedl opere, Fluoroquinoelone Collyre
1 zoutte, 4 tois par jour, pendant 4 jours

37 - Ne pas se fiotter 'ceil pendant 1 semmaime,

47 - 511'mjection que vous aver eu comporiait de la Cortisone, 11 et normal que vous ayez
des mwuches volandes apres cetie myection, pendant plusieurs jJours voire semames. De
phlus, apres dowe mjecton mirasculaire (niraviireenne), il est possible, dans ks heures
gqui sumvent, d avoir une sencabion de gEne.

5% - En cas de douleurs, quelyues heures apres 'injection, apphouer dans 'ce1l opére
Pommade Vitamine 4 : le so1r de I'mnjection et au couchet.
5ila douleur est identique voire plus imporiante au reveil, consulier en urgence

sans atiendre voire prochain rendez-vous.

6% - En cas de douleurs et fou de rougenr diffuse de I'cell, et f ou de baisse brutale de la
v1sion, a partir du lendemain de P'injection, 1l faut reconsulter sans attendre wotre
prochan rendez-wons.

NUMEROS D'APFELS D'URGENCE

R T B R R | " T: 1 1 - 1 - TT & = 4 2 TT S



Le probleme actuel et la parade

Certains experts transforment les « recommandations
» en obligations (exemple : la douche bétadinée)

Cette confusion conduit la CRCI a considérer comme
fautifs des omissions dont on ne sait pas si elles ont
vraiment été a |'origine de l'infection !

Le chirurgien doit absolument apporter la preuve de
bonnes pratiques respectant les recommandations et
que la prévention de I'endophtalmie est une
preoccupation constante !

La commission ne pourra alors rien lui reprocher !



TOXIC LENS 2d ou
Uvéite fibrineuse
post-Xale
pseudophacogenique

degre |l




Toxic lens 2d (= Uvéite fibrineuse post-Xale
pseudophacogeéenique)

 Dénomination ancienne
« FR : ceil pathologique (U., dilatation médiocre), Xe difficile
(trauma. irien, restes de capsule ant.)

« 2 a 5% des chirurgies de cataracte, 25% dans leur série
d'EEC avec PMMA natif !

— Apparition dés J1 poss., plutét J2-J5 ++
— Peu hyperhémie, pas de douleur mais BAV et photophobie

— Mbne de fibrine sur aire pupillaire, en direction périphérie cornéenne
- endothélium, forme de filaments ou feuilles, volume variable, zones
d'épaississement, de condensation et zones + transparentes

— Mbne cyclitique, fibrine sur implant, tyndall 1 a 4 x

— Forme grave : cedéme cornéen, HTO par blocage pupillaire, hypopion
rare, voire hyphéma



Toxic lens 2d (= Uvéite fibrineuse post-Xale

pseudophacogenique)

 Traitement :

Collyres corticoide (DXM horaire), mydriatique

SC atropine, gentalline et céléstene

Corticoides généraux : bolus IV puis relais per os
Parfois : fibrinectomie au yag (discision membrane)

Si persistance chronique mbne : rTPA hors AMM (25 ug dans 2 ml de
BSS) : eff. 100% en 30 mn, pas toxicité endoth., risque Hgie, anaphylaxie ...

Risque récidive si arrét brutal : AINS collyre 1 mois au moins

e Surveillance : J1,J2, J4 ...
* | Si doute fort avec endophtalmie : adopter CAT endoph !
« |Si doute faible avec endophtalmie : ATB per os ???




CONCLUSION : en faveur absence de contrdle

 Phacoémulsification sans incident est tres peu
risquee

« La PIO se normalise toujours en moins d'une
semaine

 Ne se justifie donc qu'en I'absence de FR comme
GPAO ou uvéite

* Nécessite une information précise, détaillée et écrite
du patient et un chirurgien joignable facilement !




CONCLUSION : en faveur contréle a JO

Doit se faire dans les heures qui suivent : 3 a 6
heures apres la chirurgie

Ne pas faire revenir expres le patient (méme si
certains auteurs le font dans la littérature)

Détecte les problemes : amplifie le probleme de
HTIO mais OACR, OVCR et NOIAA ont été décrites

en post-phaco.

Et ne manque aucune complication qui aurait été
vue a J1!( )

Plus pratiqgue pour le patient, moins colteux en
transport, gain de temps eventuel pour I'ophtalmo




CONCLUSION : en faveur contréle a J1

Détecter des complications, sans exagerer la valeur
de la PIO !

Réaffirmer les consignes postopératoires (meilleure
concentration a J1 par rapport a JO)

Rassurer les patients si AV pas encore formidable

Certains patients s'attendent a cette visite, de par
des raisons historiques

La détection de endoph. a J1 est assez théorique ...
et alors pourguoi ne pas revoir les patients tous les
jours pendant 8 jours !!!




Notre attitude

Contréle a JO
Mais appel teléephonique a J1 (oui GPAO, non uvéite)

Plus prudent

Les patients adorent cela et sont tres
reconnaissants car cela leur semble presque
superflu

Et il leur est souvent difficile de contacter par
teléphone nos secretariats !

Consignes écrites avec intérét de re-consulter au
moindre symptome semblant anormal
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