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Suivi postopératoireSuivi postopératoire

•• Quand ? Quand ? Pas consensuel !Pas consensuel !

•• Quoi ? Quoi ? Plutôt consensuel !Plutôt consensuel !

•• Ambulatoire = 25% des cataractes en FranceAmbulatoire = 25% des cataractes en France
•• Entraves :Entraves :

–– Peur de ne pas être à l’hôpital et de n’être pas à l’heure le Peur de ne pas être à l’hôpital et de n’être pas à l’heure le 
lendemain matin (lendemain matin (ambuambu = convention hôtel à proximité)= convention hôtel à proximité)

–– Pas de possibilité de dormir avec quelqu’un le soir de J0Pas de possibilité de dormir avec quelqu’un le soir de J0
–– Visite Visite postoppostop de J1de J1 (difficultés de transport, parking, (difficultés de transport, parking, 

distance domicile distance domicile ––hôpital)hôpital)



3 attitudes possibles3 attitudes possibles
Pas de consensusPas de consensus

•• Pas de contrôle après la chirurgie avant le contrôle Pas de contrôle après la chirurgie avant le contrôle 
des jours suivantsdes jours suivants

•• ouou
•• Contrôle dans les heures qui suivent la chirurgieContrôle dans les heures qui suivent la chirurgie
•• ouou
•• Contrôle le lendemain (J1)Contrôle le lendemain (J1)



Pourquoi J1 ne serait pas obligatoire ?Pourquoi J1 ne serait pas obligatoire ?

•• Progrès chirurgicaux (petites incisions, pas de suture Progrès chirurgicaux (petites incisions, pas de suture 
car étanchéité excellente, chir. rapide peu car étanchéité excellente, chir. rapide peu 
inflammatoire)inflammatoire)

•• ALAP fréquente, succès chirurgical fréquentALAP fréquente, succès chirurgical fréquent
•• Risques postopératoires réduits Risques postopératoires réduits (% disponibles de l’ère (% disponibles de l’ère 

EEC manuelle)EEC manuelle)

•• SiSi absence d’absence d’ATCDATCD (GPAO, Uvéites) (GPAO, Uvéites) etet sisi phacophaco
sans incident => sans incident => quandquand effectuer le 1effectuer le 1erer contrôle ?contrôle ?



Quels sont les risques précoces ?Quels sont les risques précoces ?

•• Hypertonie oculaireHypertonie oculaire

•• Seidel et/ou Hernie irisSeidel et/ou Hernie iris
•• Abrasion épithéliale Abrasion épithéliale 

•• Endophtalmie Endophtalmie 
•• Uvéite antérieure fibrineuseUvéite antérieure fibrineuse
•• Inflammation de CAInflammation de CA

•• Œdème cornéenŒdème cornéen



HTIOHTIO

•• TranosTranos et et alal, «, « samesame--dayday versus versus firstfirst--dayday
reviewreview…… », JCRS 2003», JCRS 2003
–– PIO à H4PIO à H4--H6 : 22,85 H6 : 22,85 ++ 9,569,56
–– PIO à H24 : 19,44 PIO à H24 : 19,44 ++ 7,047,04
–– PIO à S3 : 100% < 21PIO à S3 : 100% < 21
–– AV meilleure à J1 (p<0,001), pas différence AV meilleure à J1 (p<0,001), pas différence inflaminflam. CA, . CA, 

confort,, qualité cicatriceconfort,, qualité cicatrice
–– CCL° 1 CCL° 1 : pas de risque à ne pas : pas de risque à ne pas ttterttter une HTIO si une HTIO si 

absence d’œdème cornéen et absence de douleur (car absence d’œdème cornéen et absence de douleur (car 
normalisation spontanée), sauf si ATCD GPAOnormalisation spontanée), sauf si ATCD GPAO

–– CCL° 2 CCL° 2 : contrôle J0 + bénéfique que  J1 (dépistage plus : contrôle J0 + bénéfique que  J1 (dépistage plus 
sensible et sensible et tttttt plus précoce)plus précoce)



HTIOHTIO

•• AlwitryAlwitry et et alal EJO 2006EJO 2006 ::
–– 5,1%  (26 patients) de PIO > 305,1%  (26 patients) de PIO > 30
–– Mais seulement 0,39% (2 patients) ont PIO > 30 sans Mais seulement 0,39% (2 patients) ont PIO > 30 sans 

œdème cornéen !œdème cornéen !



HTIOHTIO

•• Ahmed et Ahmed et alal, JCRS 2002, JCRS 2002
–– PIO > 28 à H3PIO > 28 à H3-- H7 : H7 : 18%18% Non GPAO et Non GPAO et 46%46% GPAOGPAO
–– PIO > 40 à H3PIO > 40 à H3-- H7 : H7 : 4%4% Non GPAO et Non GPAO et 19%19% GPAOGPAO
–– CAT : paracentèse avec ou sans CAT : paracentèse avec ou sans tttttt médicalmédical
–– J4 : 100% PIO < 21J4 : 100% PIO < 21
–– Aucune complication non vue à J0, détectée à J1 !!!Aucune complication non vue à J0, détectée à J1 !!!

•• Globalement, risque pour patients glaucomateux Globalement, risque pour patients glaucomateux 
x10 !x10 !



HTIOHTIO
•• Cohen et Cohen et alal, , EyeEye 19981998 : 6%: 6%
•• DinakaranDinakaran et et alal, , EyeEye 20002000 : 10%: 10%
•• WhitefieldWhitefield et et alal, BJO 1996, BJO 1996 : 3% PIO > 30: 3% PIO > 30
•• Hopkins et Hopkins et alal, 1998, 1998 : 23% PIO > 30 à H4: 23% PIO > 30 à H4
•• Gross et Gross et alal, AJO 1988, AJO 1988 : 59% PIO > 25 et 12% > 40 à H3: 59% PIO > 25 et 12% > 40 à H3
•• KratkyKratky et et alal, CJO 1988, CJO 1988 : 48% PIO > 30 à H6: 48% PIO > 30 à H6--H9, normalisation  à J1H9, normalisation  à J1--J2J2
•• PIO > 30 : 25% à H4PIO > 30 : 25% à H4--H6 et 10% à 24HH6 et 10% à 24H

•• TTT préventif :TTT préventif :
–– Lavage du visqueux ! Attention aux DVO dispersifsLavage du visqueux ! Attention aux DVO dispersifs
–– DiamoxDiamox systématique serait inefficacesystématique serait inefficace
–– CarbacholCarbachol ((MiostatMiostat®®) efficace ) efficace mais aussimais aussi Acétylcholine (Acétylcholine (MiocholMiochol®®) et ) et 

pilocarpinepilocarpine

•• TTT curatifTTT curatif : le meilleur !: le meilleur !



Fuite et hernie irienneFuite et hernie irienne
•• Taux : 0,2% après Taux : 0,2% après phacophaco sans suture et 1% après sans suture et 1% après 

EEC manuelle EEC manuelle ((DesaiDesai EyeEye 1993, 1993, PowePowe et et alal ArchArch
Ophthalmol 1993Ophthalmol 1993)), 0,26% et sans Dl, 0,26% et sans Dl ((Herbert et Herbert et alal JCRS JCRS 
19991999)), 1% , 1% ((AlwitryAlwitry et et alal EJO 2006EJO 2006))

•• Associées à une mauvaise architecture de incision Associées à une mauvaise architecture de incision 
ou une ablation trop précoce des suturesou une ablation trop précoce des sutures ((MenapaceMenapace
JCRS 1995, Francis et JCRS 1995, Francis et alal EyeEye 19971997))

•• Étude de Étude de TufailTufail et et alal BJO 1995BJO 1995 : 1,7% de fuite : 1,7% de fuite dsds
groupe J0 et 2,4% groupe J0 et 2,4% dsds groupe J1 (p=NS) => mieux groupe J1 (p=NS) => mieux 
vaut les détecter à H4vaut les détecter à H4--H6 !H6 !

•• TinleyTinley et et alal BJO 2003BJO 2003 : apparition après J1 possible !: apparition après J1 possible !
•• Risques : hypotonie et ses complications et Risques : hypotonie et ses complications et 

endophtalmieendophtalmie



Abrasion/Érosion épithélialeAbrasion/Érosion épithéliale
•• A rechercher systématiquement, ~3% A rechercher systématiquement, ~3% ((Herbert et Herbert et alal

JCRS 1999JCRS 1999), ), 0,4% 0,4% ((AlwitryAlwitry et et alal EJO 2006EJO 2006))

•• Due à excès d’analgésie et de désinfectant localDue à excès d’analgésie et de désinfectant local
•• Expliquer au patientExpliquer au patient : douleur, BAV, guérison rapide : douleur, BAV, guérison rapide 

et disparition de tout symptôme en 24 heures sinon et disparition de tout symptôme en 24 heures sinon 
consulter !consulter !

•• Si existe dans les heures qui suivent la chirurgie,Si existe dans les heures qui suivent la chirurgie,
•• Ne pas hésiter à réaliser un pansement occlusif Ne pas hésiter à réaliser un pansement occlusif 

avec pommade vitamine A,avec pommade vitamine A,
•• Que le patient ôtera luiQue le patient ôtera lui--même le lendemain matin.même le lendemain matin.



Richard WESTALL (1765-1836)

TheThe swordsword ofof DamoclesDamocles



•• Déf.Déf. : tout processus inflammatoire d’origine : tout processus inflammatoire d’origine 
infectieuse, atteignant les couches internes infectieuse, atteignant les couches internes 
pariétales pariétales endoscléralesendosclérales et les cavités oculaires (CA, et les cavités oculaires (CA, 
CP et surtout corps vitré) CP et surtout corps vitré) ≈ abcès !≈ abcès !

•• endophtalmie endophtalmie aiguëaiguë = 1= 1èreère semsem. . postoppostop. (. (75%)75%)
–– SuraiguëSuraiguë < 24 heures< 24 heures

•• endophtalmie endophtalmie subaiguësubaiguë = 2= 2èmeème à 6à 6èmeème semsem..
•• endophtalmie endophtalmie chroniquechronique = après 6= après 6èmeème semsem. . 

ENDOPHTALMIEENDOPHTALMIE : : les définitionsles définitions

aiguëaiguë



ENDOPHTALMIEENDOPHTALMIE

•• Moyenne d’apparition : Moyenne d’apparition : 
–– J4 à J6 J4 à J6 ((EVS 1996EVS 1996))
–– J2 à J3 J2 à J3 ((GEEP 1991GEEP 1991))
–– J6 à J7 J6 à J7 ((ONDE 2008ONDE 2008)) mais médiane à J4mais médiane à J4
=> contrôle => contrôle << 7 jours … et pas 7 jours … et pas >> 8 jours !!!8 jours !!!

•• << J1 :J1 :
–– 10% 10% ((GEEP 1991GEEP 1991))
–– 8,6% 8,6% ((ONDE 2008ONDE 2008))



ENDOPHTALMIEENDOPHTALMIE

FièvreFièvre, , nauséenausée, , asthénieasthéniePtosisPtosis
PétéchiesPétéchies, , rubéoserubéose irienneirienne (3%)(3%)Chémosis Chémosis (24%)(24%)
ExophtalmieExophtalmieOedèmeOedème palpébralpalpébral (35%) (35%) (24%)(24%)

Condensations vitréennes avec possible Condensations vitréennes avec possible 
tyndalltyndall vitréen vitréen (58%)(58%)HémorragiesHémorragies rétiniennesrétiniennes

PeuPeu d’effetd’effet mydriatiquemydriatique de de l’atropinel’atropine et et déficitdéficit
pupillairepupillaire afférentafférent (12%) (12%) BulleBulle aériqueaérique dansdans la la chambrechambre antérieureantérieure

Ulcère ou infiltrats cornéens Ulcère ou infiltrats cornéens (5%) (5%) DépôtsDépôts cellulairescellulaires sursur et en et en arrièrearrière de la de la 
lentillelentille intraoculaireintraoculaire

OedèmeOedème cornéencornéen (20%) (20%) (46%)(46%)Augmentation de la Augmentation de la pressionpression intraoculaireintraoculaire (> (> 
25 mmHg 25 mmHg 16%16%))

Hypopion Hypopion 86% (1mm 86% (1mm moyennemoyenne) ) (69%)(69%)Trouble de Trouble de l’humeurl’humeur aqueuseaqueuse ((effeteffet Tyndall Tyndall 
de de chambrechambre antérieureantérieure) ) (86%)(86%)

FibrineFibrine dansdans la la chambrechambre antérieureantérieure
(membrane cyclitique (membrane cyclitique prépré--irienneirienne) ) (70%)(70%)PertePerte dudu refletreflet rétinienrétinien (67%) (67%) (74%)(74%)

SIGNES PHYSIQUESSIGNES PHYSIQUES

Sécrétions purulentes Sécrétions purulentes (16%)(16%)EpiphoraEpiphora

RougeurRougeur périkératiquepérikératique (82%) (82%) (84%)(84%)Chute de Chute de l’acuitél’acuité visuellevisuelle (94%) (94%) (99%)(99%)
PhotophobiePhotophobieDouleurDouleur croissantecroissante en en intensitéintensité (74%)(74%) (75%)(75%)

SIGNES FONCTIONNELSSIGNES FONCTIONNELSEVSEVS ONDEONDE



Quand retirer le pansement ?Quand retirer le pansement ?

•• Probablement, il serait utile de débuter les collyres Probablement, il serait utile de débuter les collyres 
ATB rapidement en postopératoireATB rapidement en postopératoire

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

•• En faveur de l’ambulatoire si pst soulevé à J0En faveur de l’ambulatoire si pst soulevé à J0
•• En tous cas, peutEn tous cas, peut--être fautêtre faut--il toujours faire ainsi ?il toujours faire ainsi ?
•• Autre avantage : patient peut se surveiller d’emblée !Autre avantage : patient peut se surveiller d’emblée !





ESCRS : ESCRS : JCRS March 2006 & JCRS March 2006 & JuneJune 20072007

•• Étude prospective comparative, randomisée, semiÉtude prospective comparative, randomisée, semi--ouverte, ouverte, 
multicentrique européennemulticentrique européenne (24 centres en Autriche, Belgique, Allemagne, (24 centres en Autriche, Belgique, Allemagne, 
Italie, Pologne, Portugal, Espagne, RoyaumeItalie, Pologne, Portugal, Espagne, Royaume--Uni et Turquie)Uni et Turquie)

•• Sept 2003 à Janvier 2006Sept 2003 à Janvier 2006
•• 1 mg (0,1 ml 1 mg (0,1 ml NaClNaCl 0,9%) 0,9%) CéfuroximeCéfuroxime en CA en fin de en CA en fin de 

chirurgie cataracte chirurgie cataracte ou pasou pas
•• Levofloxacine 0,5% : 1 goutte 60 et 30 minutes avant Levofloxacine 0,5% : 1 goutte 60 et 30 minutes avant 

cataracte et 3 gouttes à 5 cataracte et 3 gouttes à 5 mnmn d’intervalle immédiatement d’intervalle immédiatement 
après après ou pasou pas

•• => 4 groupes de randomisation=> 4 groupes de randomisation
•• Placébo que pour les gouttesPlacébo que pour les gouttes
•• Tous : 1 Tous : 1 gttegtte bétadine 5% au moins 3 bétadine 5% au moins 3 mnmn avant chir. (culavant chir. (cul--dede--

sac et cornée) et 1 sac et cornée) et 1 gttegtte lévoflolévoflo. 4x/j . 4x/j pdtpdt 6 jours à partir de J16 jours à partir de J1

Initialement, protocole prévu pour 35000 sujets  (estimation 
prévalence de 0,2% et réduction par facteur 4)

Mais, arrêt à analyse intermédiaire de janvier 2006 pour 
16603 patients



Group DGroup D
CefuroximeCefuroxime

Levofloxacine dropsLevofloxacine drops

4052 patients4052 patients

Total Total EndophEndoph.. 0.05%0.05%
ProvenProven EndophEndoph.. 0.03%0.03%

Group CGroup C
NoNo cefuroxime cefuroxime 

Levofloxacine dropsLevofloxacine drops

4049 patients4049 patients

Total Total EndophEndoph.. 0.25%0.25%
ProvenProven EndophEndoph.. 0.17%0.17%

Group BGroup B
CefuroximeCefuroxime

Placebo dropsPlacebo drops

4056 patients4056 patients

Total Total EndophEndoph.. 0.07%0.07%
ProvenProven EndophEndoph.. 0.05%0.05%

Group AGroup A
NoNo cefuroxime cefuroxime 
Placebo dropsPlacebo drops

4054 patients4054 patients

Total Total EndophEndoph.. 0.35%0.35%
ProvenProven EndophEndoph.. 0.25%0.25%



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

•• Proven Proven EndophEndoph. : OR=5.86 : 0.025% versus 0.25%. : OR=5.86 : 0.025% versus 0.25%
•• Levofloxacine versus placebo drops : reduction but p=NSLevofloxacine versus placebo drops : reduction but p=NS
•• No statistical advantage to use levofloxacine in addition to No statistical advantage to use levofloxacine in addition to 

cefuroximecefuroxime
•• LundströmLundström et al.et al., Ophthalmology 2007, Ophthalmology 2007 (SWEDEN): (SWEDEN): 

nationalnational prospective studyprospective study
•• Cefuroxime is used in 99.1% of Swedish cataract surgeries Cefuroxime is used in 99.1% of Swedish cataract surgeries 
•• EndophEndoph. rate is 0.048% (2002 to 2004) . rate is 0.048% (2002 to 2004) ESCRS (0.05%)ESCRS (0.05%)
•• NonNon--use = risk factor with an OR of 7use = risk factor with an OR of 7

ESCRS :ESCRS : JCRS March 2006 & JCRS March 2006 & JuneJune 20072007
ResultsResults



ENDOPHTALMIE et médicolégalENDOPHTALMIE et médicolégal

•• Une infection est Une infection est nosocomialenosocomiale ou ou hospitalièrehospitalière par par 
définition si définition si 
–– elle intervient après 48H d’hospitalisation ou elle intervient après 48H d’hospitalisation ou 48H 48H 

apraprèès retour s retour àà domiciledomicile

•• Mais pour l’infection du site opératoire :Mais pour l’infection du site opératoire :
–– dans les 30 jours suivant l’intervention ou dans dans les 30 jours suivant l’intervention ou dans 

l’année suivant l’intervention en cas de mise en place l’année suivant l’intervention en cas de mise en place 
d’un implant ou d’une prothèse d’un implant ou d’une prothèse (définition du Conseil (définition du Conseil 
Supérieur d’Hygiène Publique de France).Supérieur d’Hygiène Publique de France).

•• DcDc endophtalmie postendophtalmie post--cataracte = toujours INcataracte = toujours IN
•• DcDc responsabilité sans faute de hôp. => prévenir !!responsabilité sans faute de hôp. => prévenir !!

Le terme nosocomiale vient du grec Le terme nosocomiale vient du grec nososnosos, maladie et de , maladie et de komeinkomein soignersoigner



Aspects médicolégauxAspects médicolégaux
•• AVANT 1999 :AVANT 1999 :

–– Infection = aléaInfection = aléa
–– Exceptionnel que la responsabilité du praticien soit Exceptionnel que la responsabilité du praticien soit 

reconnue en cas d’endophtalmiereconnue en cas d’endophtalmie

•• DEPUIS 1999 :DEPUIS 1999 :
–– La jurisprudence impose aux établissements de santé La jurisprudence impose aux établissements de santé 

privés et aux médecins, privés et aux médecins, une obligation de « sécurité de une obligation de « sécurité de 
résultat »résultat » en matière d'infection nosocomiale.en matière d'infection nosocomiale.

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



CRCI : commission régionale de CRCI : commission régionale de 
conciliation et d'indemnisation conciliation et d'indemnisation 

•• Loi du 4 mars 2002 et arrêté du 11 février 2003 créent Loi du 4 mars 2002 et arrêté du 11 février 2003 créent 
dans chaque région dans chaque région une CRCIune CRCI chargée du règlement chargée du règlement 
amiable des litiges relatifs aux infections nosocomiales, amiable des litiges relatifs aux infections nosocomiales, 
accidents médicaux et affections iatrogènes.accidents médicaux et affections iatrogènes.

•• Cette commission peut être saisie dans un délai de 10 Cette commission peut être saisie dans un délai de 10 
ans (à compter de la consolidation du dommage) par :ans (à compter de la consolidation du dommage) par :
–– la personne s'estimant victime d'une infection la personne s'estimant victime d'une infection 

nosocomialenosocomiale
–– son représentant légalson représentant légal
–– ses ayants droit si la personne est décédéeses ayants droit si la personne est décédée

•• Cette commission ne concerne que les personnes qui Cette commission ne concerne que les personnes qui 
ont contracté une infection postérieurement ont contracté une infection postérieurement au 4 au 4 
septembre 2001.septembre 2001.



Diverses notionsDiverses notions
•• Loi n° 2002Loi n° 2002--303 du 4 mars 2002 :303 du 4 mars 2002 :

–– le le médecinmédecin n'est responsable des n'est responsable des 
conséquences dommageables d'actes de soins conséquences dommageables d'actes de soins 
qu'en cas de faute qu'en cas de faute (mais il doit prouver son (mais il doit prouver son 
innocence, au contraire de la justice innocence, au contraire de la justice 
habituelle où le parquet doit prouver la habituelle où le parquet doit prouver la 
culpabilité de l’accusé !!)culpabilité de l’accusé !!)

–– Les Les établissementsétablissements de santé sont responsables de santé sont responsables 
des dommages résultant d'infections des dommages résultant d'infections 
nosocomiales, nosocomiales, même s’il n’y a eu aucune même s’il n’y a eu aucune 
fautefaute, «, « sauf s'ils rapportent la preuve d'une sauf s'ils rapportent la preuve d'une 
cause étrangèrecause étrangère ».».



QUI PAYE ?QUI PAYE ?

Infection nosocomiale ou aléa thérapeutique

faute Pas de faute

chirurgien établissement

IPP < 24% IPP > 24% ou 
& fait générateur
> loi 30/12/2002 

Indemnisation par l’assureur

établissement
ONIAM

ONIAM : Office national dONIAM : Office national d’’indemnisation des accidents mindemnisation des accidents méédicauxdicaux

Le taux d'incapacité permanente pour la perte 
fonctionnelle d'un œil est fixé à 25 %

Mais il dépend de l’AV initiale, du CV …



QUE FAIRE ?QUE FAIRE ?
•• Il faut apporter la preuve que le patient a été averti Il faut apporter la preuve que le patient a été averti 

des risques (Fiche SFO N°1 signée)des risques (Fiche SFO N°1 signée)
•• Recherche des FDR évidents (dentaires, urinaires, Recherche des FDR évidents (dentaires, urinaires, 

conjonctivaux, diabète déséquilibré…)conjonctivaux, diabète déséquilibré…)
•• Protocoles Protocoles écritsécrits de dilatation, d’antisepsie, de dilatation, d’antisepsie, 

d’antibioprophylaxied’antibioprophylaxie
•• Bétadine pendant 2 Bétadine pendant 2 mnmn, écrit dans le CRO, écrit dans le CRO
•• Respecter le référentiel connu concernant l’ordre Respecter le référentiel connu concernant l’ordre 

chronologique des interventionschronologique des interventions
•• Le CRO mentionne exactement toutes les Le CRO mentionne exactement toutes les 

complications survenues (+ heures de début et de complications survenues (+ heures de début et de 
fin de l’interventionfin de l’intervention (fiches traçabilité)(fiches traçabilité) ou temps de ou temps de 
chirurgie)chirurgie)



QUE FAIRE ?QUE FAIRE ?
•• L’établissement doit garder tous les éléments de L’établissement doit garder tous les éléments de 

traçabilité traçabilité (Réf. du visqueux, Cycles de stérilisation des (Réf. du visqueux, Cycles de stérilisation des 
boîtes et cupules, Réf. des gants, liquides d’infusion, Réf boîtes et cupules, Réf. des gants, liquides d’infusion, Réf 
des packs et composition, Fiche de cycle de bio nettoyage des packs et composition, Fiche de cycle de bio nettoyage 
du bloc)du bloc)

•• La remise d’un document de sortie est opportun La remise d’un document de sortie est opportun 
précisant les signes d’alerte et les numéros de précisant les signes d’alerte et les numéros de 
téléphone où le chirurgien est joignabletéléphone où le chirurgien est joignable

•• J+1 : visite ou appel téléphonique ?J+1 : visite ou appel téléphonique ?
•• Contrôles : Contrôles : << 1 semaine et à S41 semaine et à S4--S6S6
•• L’endophtalmie = prise en charge en urgence (L’endophtalmie = prise en charge en urgence (le le 

retard thérapeutique est toujours reproché !)retard thérapeutique est toujours reproché !)







Ordonnance postOrdonnance post--IVTIVT



Le problème actuel et la paradeLe problème actuel et la parade

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

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

•• Le chirurgien doit absolument apporter la preuve de Le chirurgien doit absolument apporter la preuve de 
bonnes pratiques respectant les recommandations et bonnes pratiques respectant les recommandations et 
que la prévention de l’endophtalmie est une que la prévention de l’endophtalmie est une 
préoccupation constante !préoccupation constante !

•• La commission ne pourra alors rien lui reprocher !La commission ne pourra alors rien lui reprocher !



J 6 J 7

J 9

TOXIC LENS Σd ou
Uvéite fibrineuse 

post-Xale

pseudophacogénique

degré II



•• Dénomination ancienneDénomination ancienne
•• FRFR : œil pathologique (U., dilatation médiocre), : œil pathologique (U., dilatation médiocre), XXieie difficile difficile 

(trauma. irien, restes de capsule (trauma. irien, restes de capsule antant.).)
•• 2 2 àà 5% des chirurgies de cataracte, 25% dans leur s5% des chirurgies de cataracte, 25% dans leur séérie rie 

dd’’EECEEC avec PMMA natif !avec PMMA natif !
•• SimonSimon--CastellviCastellvi et et alal.. Ophtalmologie 1994Ophtalmologie 1994 ::

–– Apparition dès J1 Apparition dès J1 possposs., plutôt J2., plutôt J2--J5 ++J5 ++
–– Peu hyperhémie, pas de douleur Peu hyperhémie, pas de douleur maismais BAV et photophobie BAV et photophobie 
–– MbneMbne de fibrine sur aire pupillaire, en direction périphérie cornéende fibrine sur aire pupillaire, en direction périphérie cornéenne ne 

endothendothéélium, forme de filaments ou feuilles, volume variable, zones lium, forme de filaments ou feuilles, volume variable, zones 
dd’é’épaississement, de condensation et zones + transparentespaississement, de condensation et zones + transparentes

–– MbneMbne cyclitique, fibrine sur implant, tyndall 1 cyclitique, fibrine sur implant, tyndall 1 àà 4 x4 x
–– Forme grave : Forme grave : œœddèème cornme cornééen, HTO par blocage pupillaire, hypopion en, HTO par blocage pupillaire, hypopion 

rare, voire rare, voire hyphhyphéémama

ToxicToxic lenslens ΣΣd d (= Uvéite fibrineuse post(= Uvéite fibrineuse post--XXaleale

pseudophacogéniquepseudophacogénique))



ToxicToxic lenslens ΣΣd d (= Uvéite fibrineuse post(= Uvéite fibrineuse post--XXaleale

pseudophacogéniquepseudophacogénique))

•• TraitementTraitement : : 
–– Collyres corticoïde (DXM horaire), mydriatiqueCollyres corticoïde (DXM horaire), mydriatique
–– SC  atropine, SC  atropine, gentallinegentalline et et célèstenecélèstene
–– Corticoïdes généraux : Corticoïdes généraux : bolusbolus IV puis relais per osIV puis relais per os
–– Parfois : Parfois : fibrinectomiefibrinectomie au au yagyag (discision membrane)(discision membrane)
–– Si persistance chronique Si persistance chronique mbnembne : : rTPArTPA hors AMM hors AMM (25 (25 µgµg dans 2 ml de dans 2 ml de 

BSS) : BSS) : effeff. 100% en 30 . 100% en 30 mnmn, pas toxicité , pas toxicité endothendoth., risque ., risque HgieHgie, anaphylaxie …, anaphylaxie …
–– Risque récidive si arrêt brutalRisque récidive si arrêt brutal : AINS collyre 1 mois au moins: AINS collyre 1 mois au moins

•• SurveillanceSurveillance : : J1, J2, J4 …J1, J2, J4 …

•• Si doute fort avec endophtalmie : Si doute fort avec endophtalmie : adopter CAT adopter CAT endophendoph !!

•• Si doute faible avec endophtalmie : Si doute faible avec endophtalmie : ATB per os ???ATB per os ???



CONCLUSIONCONCLUSION : en faveur absence de contrôle: en faveur absence de contrôle

•• Phacoémulsification sans incident est très peu Phacoémulsification sans incident est très peu 
risquéerisquée

•• La PIO se normalise toujours en moins d’une La PIO se normalise toujours en moins d’une 
semainesemaine

•• Ne se justifie donc qu’en l’absence de FR comme Ne se justifie donc qu’en l’absence de FR comme 
GPAO ou uvéiteGPAO ou uvéite

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



CONCLUSIONCONCLUSION : en faveur contrôle à J0: en faveur contrôle à J0

•• Doit se faire dans les heures qui suivent : 3 à 6 Doit se faire dans les heures qui suivent : 3 à 6 
heures après la chirurgieheures après la chirurgie

•• Ne pas faire revenir exprès le patient (même si Ne pas faire revenir exprès le patient (même si 
certains auteurs le font dans la littérature)certains auteurs le font dans la littérature)

•• Détecte les problèmes : amplifie le problème de Détecte les problèmes : amplifie le problème de 
HTIO mais OACR, OVCR et NOIAA ont été décrites HTIO mais OACR, OVCR et NOIAA ont été décrites 
en posten post--phacophaco..

•• Et ne manque aucune complication qui aurait été Et ne manque aucune complication qui aurait été 
vue à J1 ! (vue à J1 ! (TufailTufail et et alal BJO 1995BJO 1995))

•• Plus pratique pour le patient, moins coûteux en Plus pratique pour le patient, moins coûteux en 
transport, gain de temps éventuel pour l’ophtalmotransport, gain de temps éventuel pour l’ophtalmo



CONCLUSION :CONCLUSION : en faveur contrôle à J1en faveur contrôle à J1

•• Détecter des complications, sans exagérer la valeur Détecter des complications, sans exagérer la valeur 
de la PIO !de la PIO !

•• Réaffirmer les consignes postopératoires (meilleure Réaffirmer les consignes postopératoires (meilleure 
concentration à J1 par rapport à J0)concentration à J1 par rapport à J0)

•• Rassurer les patients si AV pas encore formidableRassurer les patients si AV pas encore formidable
•• Certains patients s’attendent à cette visite, de par Certains patients s’attendent à cette visite, de par 

des raisons historiquesdes raisons historiques
•• La détection de La détection de endophendoph. à J1 est assez théorique … . à J1 est assez théorique … 

et alors pourquoi ne pas revoir les patients tous les et alors pourquoi ne pas revoir les patients tous les 
jours pendant 8 jours !!!jours pendant 8 jours !!!



Notre attitudeNotre attitude
•• Contrôle à J0Contrôle à J0
•• MaisMais appel téléphonique à J1 appel téléphonique à J1 (oui GPAO, non uvéite)(oui GPAO, non uvéite)

•• Plus  prudentPlus  prudent
•• Les patients adorent cela et sont très Les patients adorent cela et sont très 

reconnaissants car cela leur semble presque reconnaissants car cela leur semble presque 
superflusuperflu

•• Et il leur est souvent difficile de contacter par Et il leur est souvent difficile de contacter par 
téléphone nos secrétariats !téléphone nos secrétariats !

•• Consignes écrites avec intérêt de reConsignes écrites avec intérêt de re--consulter au consulter au 
moindre symptôme semblant anormalmoindre symptôme semblant anormal
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