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Signalement de cas de TASS et assistance
Au nom de la Société canadienne d’ophtalmologie, nous vous remercions de signaler les cas de syndrome toxique du segment antérieur (TASS). Nous tenons un relevé des incidents signalés afin de contribuer à définir les tendances et d’être mieux préparés à offrir un soutien à l’échelle nationale.
Le questionnaire qui suit est divisé en sections et peut être rempli par plus d’une personne. Si nous recevons le questionnaire rempli par différentes personnes de votre organisation, nous nous ferons un plaisir de regrouper toutes les réponses. Si plusieurs chirurgiens signalent des cas de TASS, veuillez utiliser des formulaires distincts, puisque les protocoles et techniques utilisés par chacun peuvent varier.
Il s’agit d’un document Word éditable. Après avoir fourni les renseignements, veuillez le sauvegarder et le faire parvenir à la :
Société canadienne d’ophtalmologie
cos@cos-sco.ca 
ainsi qu’à :
Simon Holland, M.D.
drsimonholland@gmail.com
Vous pouvez également mettre en copie :
René Cabana
rgacabana7@gmail.com
Veuillez répondre dans la mesure du possible. Lorsque vous citez un produit, veuillez indiquer le numéro de lot si vous le connaissez. Si des sujets ne sont pas traités de façon exhaustive ici, veuillez vous servir de la section des commentaires à la fin du présent formulaire. N’hésitez pas à laisser certaines questions ou sections vides si elles ne vous concernent pas ou si vous ne connaissez pas la réponse. 
Coordonnées du centre de chirurgie de la cataracte :
     Nom du centre :
 ____________________________________________________
     Personne-ressource :
 ______________________________________________
     Numéro de téléphone :
_______________________________________________
     Numéro de télécopieur :
_______________________________________________
     Adresse :
 ____________________________________________________________
                     
_____________________________________________________________
     Numéro de télécopieur :
________________________________________________
     Courriel :
_____________________________________________________________     

Première partie : Cas de TASS – Questionnaire sur le retraitement des instruments médicaux
Nous aimerions connaître le volume de cas traités à votre établissement et les répercussions que peut avoir la situation sur les besoins en retraitement des instruments médicaux.
Veuillez encercler la réponse, la souligner ou la mettre en GRAS lorsqu’une liste de choix est présentée.
1. Combien de salles d’opération utilisez-vous les jours où des chirurgies de la cataracte sont effectuées?  _______
2. Combien de chirurgies de la cataracte réalisez-vous en moyenne par jour? ____
Et sur une base annuelle?   ___________________________________________
3. Avez-vous observé une tendance dans vos cas de TASS (ordre des cas chirurgicaux dans la journée, jour de la semaine de l’intervention, numéro de salle d’opération)?  O ou N   _______________________________________________________________________
4. De combien de plateaux d’instruments chirurgicaux pour la cataracte disposez-vous?  ______________
5. Pour la décontamination des instruments suivants, veuillez préciser le type d’eau utilisé, l’utilisation d’un bain à ultrason, l’utilisation de savon ou de nettoyant enzymatique ainsi que les modalités de rinçage :

A) Pièce à main de phacoémulsification

Volume d’eau utilisé pour rincer la pièce à main :  _________________
Type d’eau :   _____________________________________________
Bain à ultrason :   S.O. pour les pièces à main de phacoémulsification
Savon, détergent, nettoyant enzymatique : _________________________
Modalités de rinçage :   _________________________________________


B) Tubulures de phacoémulsification :  Réutilisées?     O        N

C) Embouts de phacoémulsification :   Réutilisés?     O       N    Si réutilisés, combien de fois?   ______________

D) Embouts d’irrigation-aspiration :       À usage unique    Partiellement réutilisables  Embouts métalliques réutilisables
S’ils sont réutilisables, avez-vous déjà constaté une obstruction des embouts d’irrigation-aspiration? 

O  
 N

E) Injecteur réutilisable de LIO :   Nom de l’injecteur et type de cartouches utilisé

Type d’eau   _________________________________________
Bain à ultrason :       O     N      Dans l’affirmative, documenter plus bas :
Savon. Détergent, nettoyant enzymatique :   ________________________
Modalités de rinçage :   _________________________________________

________________________________________
Ou :   Nous utilisons des lentilles préchargées
F) Autres instruments munis d’une canule (canules d’irrigation, kystitomes, polisseurs de capsule, injecteurs d’anneaux de tension capsulaire et autres) :   _____________________________________________________________________
6. Si vous utilisez un bain à ultrason, à quelle fréquence est-il nettoyé?
     Après chaque utilisation    ≥Une fois par jour
      ≥Une fois par semaine      Je ne sais pas                                                  

7. Les instruments pour chirurgie de la cataracte réutilisés sont-ils séparés des instruments chirurgicaux non destinés à l’ophtalmologie durant toutes les étapes du nettoyage avant la stérilisation?
       O
       N    
Je ne sais pas
8. Pouvez-vous effectuer des cycles d’autoclave contenant uniquement des plateaux d’instruments destinés à l’ophtalmologie?     O       N

9. Quelle est la méthode utilisée pour stériliser vos instruments réutilisés (veuillez souligner la réponse)?
Autoclave
ETO (oxyde d’éthylène)
Gaz plasma
Glutaraldéhyde
Autre :  ___________________________

10. Si vous stérilisez vos instruments à l’aide d’un autoclave, veuillez indiquer toutes les réponses qui s’appliquent :
	
	OUI
	NON
	JE NE SAIS PAS

	Inspections et nettoyages réguliers documentés
	
	
	

	Problèmes fonctionnels récents
	
	
	

	Vapeur produite par une chaudière centrale de l’établissement
	
	
	

	  Vapeur produite par l’eau du robinet
	
	
	

	  Vapeur produite uniquement pour l’autoclave
	
	
	

	La qualité de l’eau varie parfois                  
	
	
	

	Dépôts (rouille, calcaire) observés sur les instruments avec le temps  
	
	
	

	
	
	
	



Avez-vous d’autres observations ou commentaires à formuler concernant la décontamination, le nettoyage et la stérilisation des instruments?     _______________________________________________________________________
        _______________________________________________________________________
Deuxième partie : Cas de TASS – Questionnaire sur les produits                                                                                   
Veuillez indiquer ci-dessous les produits et procédures utilisés lors d’interventions chirurgicales qui ont été suivies de cas de TASS ou utilisés dans le cadre de vos interventions habituelles. 
Dans la zone préopératoire :
Chirurgie d’un jour unilatérale ou bilatérale?    (Souligner un des choix)
Mydriatique topique préopératoire : ______________________________ (nom commercial)
Cycloplégique topique préopératoire : ________________________________ (nom commercial)
AINS topique préopératoire (si utilisé) : ____________________________ (nom commercial)
Nettoyant pour le visage préopératoire si utilisé (p. ex.,  Cetaphil, shampooing pour bébé) :  
     __________________________________________________________ (nom commercial)
Antiseptique topique préopératoire si utilisé (en encercler un) : 
Betadine 5 % (ophtalmique)/Betadine 10 %/                                                                                             
               Phisohex/chlorhexidine 2 %/autre :___________________________________
Antibiotiques topiques préopératoires (sans concentration) :  ___________________ (nom commercial)
Anesthésique topique préopératoire (sans concentration) :  ___________________ (nom commercial)
Dans la salle d’opération :
Anesthésique intracamérulaire :  Oui     Non      Si oui, lequel?  ____________________________
Si oui, sans agent de conservation?              O          N
Si oui, est-il exempt de sulfites et de parabènes (voir la notice du produit) :        O          N
Bloc anesthésique rétrobulbaire, péribulbaire ou parabulbaire :        Oui
Non                                               
Solution d’irrigation intraoculaire saline équilibrée (500 cc) :     Alcon/BSS Plus/Baxter/J&J
                                                                          Autre :  __________________ (nom commercial)
Épinéphrine ajoutée à la solution saline équilibrée :  ________________________ (nom commercial et concentration)
                                             Non ajoutée ______________ 
Antibiotique intraoculaire ajouté à la solution saline équilibrée :     O       N      Si oui :   _______________ (nom commercial) 
Irrigation topique; souligner ou préciser :     Solution saline équilibrée Alcon 15 ml, solution saline équilibrée prélevée d’une bouteille ou d’une poche de 500 ml, gel de lidocaïne, Cornea Protect, solution viscoélastique (Viscoat, Cellugel, OcuCoat) ou autre :    _______________________________________________________
Mélange pour dilater les pupilles (comme Shugarcaine) :    O       N
     Dans l’affirmative, veuillez préciser :   __________________________________________________
Trousse personnalisée (souligner un choix) :  Alcon/Allegiance/Cardinal/B&L/autre : __________
Gants utilisés :   Par l’instrumentiste :   (marque et compagnie)  __________________________


     Par le ou les chirurgiens :    (marque et compagnie)  __________________________
Solution viscoélastique (souligner un choix) :  Discovisc/Duovisc/Provisc/Viscoat/Cellugel/Healon PRO/Healon GV/Healon5/Endocoat/Amvisc/ Amvisc+/autre :  ________________ (avec nom commercial)     
Incision :  En cornée claire/limbique/par le tunnel scléral/autre :  __________________________
Type de lame/couteau :  Couteaux à usage unique réutilisés/couteaux en diamant ou de rubis/à usage unique pour chaque intervention
Marque de la lame/du couteau :  ASICO/Alcon/J&J/B&L/autre : _______________________
Coloration de la capsule :       Oui       Non       Si oui, avec quoi?   __________________________
Rétracteur d’iris flexible :       Oui        Non      Si oui, lequel?   __________________________
Système de phacoémulsification :   Centurion/Unity/Signature PRO/Veritas/Stellaris/autre :  _____________________________________
Type de LIO :  Acrylique hydrophobe/acrylique hydrophile/PMMA/silicone/
                   Collamer/lentilles accommodatives/LAL/autre :  __________________________
Fabricant de LIO :  Alcon/J&J/B&L/Zeiss/Staar/autre :  ____________________
Modèle (code/nom et puissance si applicable) :   __________________________________
Miotique intraoculaire (si utilisé) :             Miostat/Miochol      (souligner lequel)
Suture de l’incision nécessaire :  Oui     Non     Si oui avec quoi?   ________________________
Antibiotique intracamérulaire (si utilisé) :  _______________________ (nom commercial et compagnie)
Ici, s’il s’agit d’un générique de la moxifloxacine, veuillez conserver le mode d’emploi du produit pour nous.
Médicaments administrés dans l’œil à la fin de l’intervention chirurgicale (noms commerciaux) :
_________________________________________________________________
Après la chirurgie, avant le congé du patient :
Antibiotique topique postopératoire :  ___________________ (nom commercial)
Corticostéroïdes topiques postopératoires :  ______________________ (nom commercial)
AINS topique postopératoire :  _____________________ (nom commercial)
Larmes artificielles :  _________________________________ (nom commercial)
Instructions données aux patients    ___________________________________________________________
Commentaires : 
Merci 
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