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A notre Maitre et Président de These
Madame le Professeur Karine Angioi

Professeur en Ophtalmologie

Vous nous avez fait I’honneur de nous confier ce travail et de nous guider
tout au long de son élaboration. Profiter de votre enseignement est pour
nous un honneur. Nous vous remercions pour la qualité de votre
encadrement et votre indéfectible soutien.

Nous espeérons par ce travail avoir été digne de votre confiance. Que cette
thése soit le témoignage de notre reconnaissance et de notre profond

respect.



A notre Maitre et Juge
Monsieur le Professeur Jean-Paul Berrod

Professeur d’Ophtalmologie

Vous nous avez fait ’honneur d’accepter de juger ce travail.

Vous nous avez fait découvrir la chirurgie vitréo-rétinienne et nous vous
en sommes reconnaissants. Vos connaissances et vos qualités de
chirurgien sont pour nous un exemple.

Veuillez trouver ici I’expression de notre plus grand respect.
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A notre Maitre et Juge
Monsieur le Professeur Thomas Fuchs-Buder

Professeur d’ Anesthésie-Réanimation

Vous nous avez fait confiance pour 1’¢laboration de cet ouvrage et nous
VOUS en sommes reconnaissants. Votre participation a ce travail témoigne
de la collaboration entre nos deux services.

Soyez assure de notre profond respect.
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A notre Juge
Mademoiselle le Docteur Véronique Cloché

Chef de clinique en Ophtalmologie

Tu as accepté avec bienveillance de participer a ce travail et je t’en suis
reconnaissante. Je te remercie infiniment pour ton amitié, ta bonne
humeur, ton soutien, dans les bons et les mauvais moments. Merci de
m’avoir accompagnée tout au long de ce dernier semestre en me
prodiguant tous ces precieux conseils. Je suis heureuse de poursuivre ma

formation a tes coteés.
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A mes Maitres :

A Monsieur le Professeur George. C’est un honneur de travailler a vos cOtés.
Vos connaissances et vos qualités de chirurgien sont pour moi un exemple.
Veuillez trouver dans ce travail I’expression de mon plus grand respect.

A Monsieur le Docteur Jean-Marc Perone. Vous avez guidé avec bienveillance
mes débuts en ophtalmologie, je vous en serai toujours reconnaissante. Je vous
dois aussi quelques-unes de mes plus belles lectures, merci pour vos conseils
avises.

A Madame le Docteur Marie Christine Bazard. \Vos connaissances, votre savoir-
faire et votre humilité sont pour moi un modele. Merci pour votre gentillesse.

A Madame le Docteur Isabelle Hubert. Apprendre a tes cotés a eté une véritable
chance. Merci pour ton soutien et tes precieux conseils.

A Monsieur le Docteur Toufic Maalouf. Votre rigueur et vos qualitées
chirurgicales sont une référence. Apprendre a vos cOtés est un privilege.

A Monsieur le Docteur Lesure. Merci pour votre gentillesse.

A Monsieur le Docteur Alexandre Robin. Tu as été un co-interne et un chef de
clinique disponible, attentif et généreux. Merci pour tout ce que tu m’as appris.

A mes Chefs de Clinique

Jean-Baptiste. Merci pour ton soutien, ton sens de I’humour a toute épreuve, ta
disponibilité, ton écoute, ton amitié. Je suis heureuse de continuer a travailler a
tes cotés.

Véronique. Merci pour tout ce que j’ai déja écrit plus haut et pour tout le reste.
Mille fois merci au grand corps !

Jérdme. Merci pour ta bienveillance et tes conseils.

A mes Maitres de Stage
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Résumé

Introduction : le but de notre étude était de déterminer si 1’anesthésie topique pure, sans
consultation préanesthésique et sans anesthésiste présent en salle opératoire, était une stratégie
stire et efficiente pour les patients a faible risque bénéficiant d’une chirurgie de la cataracte.
Nous avons évalué le taux d’événements intercurrents au cours de cette procédure, ainsi que

I’anxiété préopératoire du patient, son degré de satisfaction et celui du chirurgien.

Patients et méthode : Les patients opérés dans notre service en avril 2013 de cataracte sous
topique pure, sans anesthésiste présent en salle, et n’ayant pas bénéficié d’une consultation
préanesthésique, ont €t¢ inclus dans 1’étude. Pour chaque procédure chirurgicale nous avons
étudié la prévalence et le type des éventuels événements intercurrents. Nous avons également
évalué 1’anxiété préopératoire du patient a I’aide du score APAIS (Amsterdam Preoperative
Anxiety and Information Scale) et son degré de satisfaction a 1’aide du score ISAS (Iowa

Satisfaction with Anesthesia Scale).

Résultats : 60,8 % des cataractes opérées en avril 2013 ont été inclues, soit 124 procédures.

Vingt et un événements intercurrents ont été recensés. L’anesthésiste présent dans le bloc
opératoire a dd intervenir a 10 reprises sur les 124 procédures, soit dans 8% des cas.
Concernant I’échelle APAIS, le score moyen relatif a 1’anxiété préopératoire était de 6,4/20 et
le score traduisant le besoin d’information était de 3,1/10 en moyenne. La satisfaction du
patient concernant la procédure chirurgicale était cotée grace a 1’échelle ISAS : le score

moyen était de 5,5/6. La satisfaction du chirurgien était de 8,9/10 en moyenne.

Conclusion : Le protocole simplifié d’anesthésie pour les patients opérés de cataracte sous
anesthésie topique pure est une stratégie slre, satisfaisante pour le patient et pour le
chirurgien. Le maitre mot restant la sécurité, il conviendra de réserver ce type de pratique a

des chirurgiens expérimentés et a des patients scrupuleusement sélectionnés.
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Introduction

La chirurgie de la cataracte est I’acte chirurgical le plus fréquent en France. En 2009, 639 836
séjours pour intervention de la cataracte ont été réalisés dans les établissements hospitaliers.
Ce chiffre est en hausse réguliére d’environ 3 a 5% par an [1]. Par ailleurs, la chirurgie de la
cataracte concerne des patients de plus en plus agés, 1’age moyen en 2008 était de 74 ans.

Il existe différentes possibilités anesthésiques, de I’anesthésie générale a 1’anesthésie topique
pure, en passant par 1’anesthésie locorégionale (péribulbaire, rétrobulbaire ou injection sous
ténonienne). Les modalités techniques de I’acte chirurgical ayant beaucoup évolué ces
derniéres années, cela a permis 1’essor de méthodes d’anesthésie plus simples comme
I’anesthésie topique pure.

L’activité d’anesthésie en établissement de santé est régie par le décret n°94-1050 du 5
décembre 1994 relatif aux conditions techniques de fonctionnement des établissements de
santé [2]. Il stipule que « Pour les patients qui doivent bénéficier d’une anesthésie générale ou

locorégionale, les établissements de santé doivent assurer :

la réalisation d’une consultation préanesthésique, lorsqu’il s’agit d’une intervention
programmée ;

- les moyens nécessaires a la réalisation de cette anesthésie ;

- une surveillance continue aprés 1’intervention ;

- une organisation permettant de faire face a tout moment a une complication liée a

I’intervention ou a 1’anesthésie effectuée. »

Le rapport d’évaluation de I’HAS de juillet 2010 relatif aux « Conditions de réalisation de la
chirurgie de la cataracte » stipule que I’instillation de gouttes anesthésiantes équivaut a une
anesthésie topique pure, et en ce qui concerne ce type d’anesthésie, il n’existe pas
d’obligation légale a la consultation préanesthésique [3].
En France, la réglementation relative au fonctionnement des structures d’anesthésie ou de
chirurgie ambulatoire impose la présence d’une equipe, dont un anesthésiste réanimateur, et
ce indépendamment de 1’acte ou de 1’anesthésie réalisés. En cas d’anesthésie locale, les
recommandations stipulent qu’une surveillance continue de la ventilation et de la circulation
sanguine du patient est indispensable. Une personne doit étre dédiée a la seule surveillance du
patient au bloc opératoire, il peut s’agir d’un médecin anesthésiste, d’un infirmier anesthésiste
ou d’un infirmier de bloc [3]. En cas d’anesthésie topique pure, la présence d’un médecin
anesthésiste dans la salle opératoire n’est pas obligatoire. Sont cependant évoqués dans le

rapport de ’'HAS les avantages de la présence de ce dernier, considérant la population agée et
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porteuse d’éventuelles comorbidités, concernée par la chirurgie de la cataracte. 1l est donc
conseillé, pour le confort et la sécurité du patient qu'un médecin anesthésiste soit présent dans
le bloc opératoire, et disponible en cas de besoin [3].

Au sein de notre service, I’utilisation majoritaire de 1’anesthésie topique pure et les difficultés
grandissantes, en terme de personnel, d’assurer une prise en charge anesthésique classique,
nous ont conduits a reconsidérer le protocole anesthésique des patients opérés de cataracte en
le simplifiant.

Nous avons mené une étude dans le but de déterminer si I’anesthésie topique pure, sans
consultation préanesthésique et sans anesthésiste présent en salle opératoire, était une stratégie
stre et efficiente pour les patients a faible risque bénéficiant d’une chirurgie de la cataracte.
Pour ce faire nous nous sommes intéressés au taux d’éveénements intercurrents au cours de
cette procédure. Nous avons également évalué¢ I’anxiété préopératoire du patient, ainsi que

son degré de satisfaction et celui du chirurgien.
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Matériel et méthode

Il s’agit d’une étude monocentrique, avec recueil des données de fagon prospective
observationnelle, concernant les patients opérés de cataracte sous anesthésie topique pure au
Département d’Ophtalmologie du CHU de Nancy au cours du mois d’avril 2013 et ayant été
dispensés de consultation anesthésique (procédure simplifiée). Ces patients ont été opérés
entre le 1% et le 30 avril 2013 par huit opérateurs différents du service : trois assistants chefs
de clinique, quatre praticiens hospitaliers et un PU-PH.

Lors de la consultation ophtalmologique, le chirurgien s’assurait pour chaque patient de
I’absence de contre-indication a la procédure simplifiée dispensant de consultation
anesthésique. Ces critéres ont été préalablement établis en collaboration avec I’équipe
d’anesthésie-réanimation du CHU de Nancy. Les contre-indications étaient les suivantes :
insuffisance cardiaque ou respiratoire, troubles de la compréhension ou problémes de
communication, psychisme défavorable a I’anesthésie topique pure, difficultés techniques
chirurgicales prévisibles (mauvaise dilatation, cataracte trés évoluée, laxité zonulaire...),
antécédents allergiques séveres. Certains critéres n’étaient pas considérés comme une contre-
indication au protocole simplifi¢, comme I’existence d’un diabéte ou d’une hypertension
artérielle équilibrés sous traitement.

Les patients ¢ligibles étaient alors dispensés de consultation d’anesthésie et de bilan
biologique préopératoire. Le chirurgien expliquait au patient le déroulement de la chirurgie
ainsi que ses tenants et aboutissants, la nécessité du jelne préopératoire, et prescrivait les
produits nécessaires a la préparation du patient avant son arrivée a 1’hdpital le jour de la
chirurgie (savon antiseptique et bain de bouche). Un questionnaire concernant ses antécédents
medico-chirurgicaux et son traitement était remis au patient. Une fois rempli avec ’aide de
son médecin traitant ce document devait étre renvoyé au service par voie postale et validé par
un médecin anesthésiste-reanimateur.

Le jour de la chirurgie le patient était admis en ambulatoire ou en hospitalisation
conventionnelle (admission le jour méme et sortie le lendemain de la chirurgie) selon le choix
du chirurgien. 1l recevait les informations orales et écrites a propos de notre étude et son
consentement pour sa participation était recueilli.

La premiére partie du questionnaire relatif & notre étude était alors remplie avec ’aide de
I’infirmi¢re. Il s’agissait d’évaluer 1’anxiété du patient avant la prémédication. Deux
méthodes étaient utilisées : 1’utilisation d’une échelle visuelle analogique (EVA) ou le patient

cote son anxiété¢ de 0 a 10 d’une part, et I’échelle APAIS (Amsterdam Preoperative Anxiety
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and Information Scale) d’autre part. Cette échelle comportait six items pour lesquels le patient
évaluait son adhésion a la proposition formulée. Chaque item était noté de 1, pas du tout
d’accord a 5, tout a fait d’accord. Quatre items évaluaient 1’anxiété préopératoire et étaient
notés sur un total de 20. Les deux autres concernaient le besoin d’information sur la chirurgie
et I’anesthésie et étaient notés sur un total de 10 [4].

La prémédication consistait en |’administration d’un comprimé d’alprazolam 0,5mg
(XANAX®) a I’accueil du patient, soit environ une heure avant la chirurgie, sauf en cas
d’avis contraire du médecin anesthésiste-réanimateur.

La deuxieéme partie du questionnaire était remplie a I’arrivée du patient en salle de préparation
au bloc opératoire avec 1’aide de I’interne assistant le chirurgien. Les données
démographiques étaient relevées, I’anxiété était réévaluée (EVA et échelle APAIS), ainsi que
le degré de sédation souhaité par le patient.

Une fois en salle d’opération le patient était perfusé, mis sous flux libre d’oxygeéne sous les
champs opératoires et bénéficiait d’un monitorage simple (tension artérielle, saturation en
oxygene, fréquence cardiaque). Comme le stipule le rapport d’évaluation de I’HAS sur « les
conditions de réalisation de la chirurgie de la cataracte : environnement technique » [3], le
patient était surveillé soit par une infirmiere anesthésiste ou par une infirmiere de bloc
opératoire dédiée a cette tdche. Le médecin anesthésiste était présent dans le bloc (un
anesthésiste pour trois salles) et prét a intervenir en cas de probléme.

L’anesthésie était uniquement topique par I’administration a deux reprises de chlorhydrate
d’oxybuprocaine 1,6 mg/0,4 ml en collyre avant le début de I’intervention. L’instillation
pouvait étre répétée si besoin en cours de procédure.

Le relevé des données peropératoires était effectué par 1’interne assistant le chirurgien : duree
du geste, évenements intercurrents et compléments d’anesthésie éventuels. Un événement
intercurrent était défini par la survenue d’une douleur nécessitant un complément d’anesthésie
et/ou D’administration d’antalgique pendant le geste, et/ou 1’apparition d’une poussée
d’hypertension ou d’hypotension artérielle, et/ou d’un trouble respiratoire et/ou du rythme
cardiaque, et/ou de nausées ou vomissements, et/ou d’une agitation du patient, et/ou la
survenue d’au moins une complication peropératoire. Les complications étaient les suivantes :
rupture capsulaire avec ou sans nécessit¢ d’une vitrectomie antérieure, luxation du cristallin
ou d’un de ses fragments, et ’absence d’implantation.

A la sortie de salle le troisieme volet du questionnaire était rempli. Le patient était interrogé
par I’interne sur son degré de satisfaction et son vécu de I’intervention. Pour ce faire nous

avons utilisé une EVA comprise entre 0 et 10 et I’échelle ISAS (Iowa Satisfaction with
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Anesthesia Scale). L’ISAS est un questionnaire écrit qui regroupe onze items. Trois items
avaient pour but d’évaluer la douleur du patient. Malgré la similitude des termes employés,
ces questions explorent différents aspects de 1’expérience du patient. Six items relataient les
autres sensations ressenties par le patient pendant la procédure. Deux items demandaient au
patient de noter leur expérience anesthésique. Pour chaque item il existait six propositions
(pas du tout d’accord, pas d’accord, plutdt pas d’accord, plutot d’accord, d’accord, tout a fait
d’accord), cotées de +1 a +6 (en cas d’item a la sémantique négative, les scores étaient
inversés). Le meilleur score pour chaque item était 6, et le score final correspondait a la
moyenne des onze items, le score maximum étant 6 [5]. Enfin le patient indiquait s’il
accepterait de se faire opérer a nouveau dans les mémes conditions anesthésiques. En
paralléle le chirurgien évaluait son degré de satisfaction par rapport a ’acte chirurgical sur
une EVA de 0 a 10, et s’il accepterait d’opérer a nouveau le patient dans des conditions
identiques.

Le quatrieme volet de notre questionnaire était rempli avec 1’aide de I’infirmiére a la sortie
d’ambulatoire ou au retrait de la voie veineuse périphérique pour les patients en
hospitalisation conventionnelle. Le patient cotait sa douleur sur une EVA de 0 a 10.
L’autorisation de sortie était ensuite signée par le chirurgien.

La figure 1 résume les différentes étapes de 1’étude.

Analyse statistique :

Les variables quantitatives ont ét¢ décrites par la moyenne et I’écart type. Les variables
qualitatives ont été décrites par I’effectif et le pourcentage. Les caractéristiques des sujets ont
été comparées en analyse bivariée par test du X2 ou test exact de Fisher pour les variables
qualitatives et par test de Student pour séries non appariées pour les variables quantitatives.
Pour les variables quantitatives ne suivant pas une loi normale ou en cas d’hétéroscédasticité,
un test de Mann et Whitney a été réalisé. Le seuil de significativité a été fixe a 0,05 en
bilatéral. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS® v9.3 (SAS Institute
Inc., Cary, NC, US).
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Résultats

Au mois d’avril 2013, 204 cataractes ont été opérées dans notre service. 124 procédures
chirurgicales ont été incluses dans le protocole simplifié sans consultation d’anesthésie, soit
60,8% des cataractes opérées. Cela correspond a 117 patients, car pour sept d’entre eux les
deux yeux ont été inclus. Tous les patients sélectionnés ont accepté de participer a 1’étude.

Sur les 124 procédures, il y avait 68 femmes (55%) et 56 hommes (45%). L’age des patients
était compris entre 43 et 88 ans pour une moyenne a 71,1 ans. Quatre-vingt-dix patients
avaient un score ASA 1, 31 patients avaient un score ASA II, et 3 patients un score ASA III.
Parmi les antécédents médicaux les plus fréquents on retrouvait I’hypertension artérielle,
I’hypercholestérolémie, le diabéte, et les dysthyroidies. Le niveau d’étude des patients était
réparti de la fagon suivante : 52 patients avait atteint le primaire, 57 le secondaire et 15 le
supérieur. Dans 91% des cas le Francais était la langue maternelle. L’ origine géographique
des patients était essentiellement la région Lorraine (97%). Ainsi 99 patients étaient
domiciliés en Meurthe et Moselle (79,8%), 12 patients dans les VVosges (9,7%), 6 en Moselle
(4,8%), et 3 en Meuse (2,4%). La distance entre leur domicile et le service d’ophtalmologie
était comprise entre 0 et 199 km, pour une moyenne a 30,4 km.

La figure 2 récapitule les données démographiques des patients.

Le délai entre la consultation d’ophtalmologie et le jour de la chirurgie était en moyenne 72,6
jours et s’échelonnait entre 13 et 197 jours (médiane a 65 jours).

Dans 97,6% des cas le patient était admis en ambulatoire, dans 2,4% en hospitalisation
conventionnelle. 88,7% des patients ont recu une prémédication avant la chirurgie, dans tous
les cas il s’agissait d’un comprimé d’alprazolam 0,5mg (XANAX®). Cinquante-sept
procédures ont concerné 1’ceil droit pour 67 yeux gauches. Dans 58 cas sur 124 il s’agissait du
premier ceil opéré de cataracte (46,8%), dans les 66 cas restants c’était le deuxiéme ceil
(53,2%). 62,9% soit 78 patients avaient déja eu au moins une chirurgie oculaire (figure 3).
Huit chirurgiens ont participé a 1’étude : trois chefs de clinique assistants, qui ont operé
respectivement 12, 13 et 4 patients, quatre praticiens hospitaliers et un PU-PH, qui ont opéré
14, 24, 23, 24 et 10 patients. Nous les avons classés en deux groupes : le groupe des « jeunes
chirurgiens » comportant les trois chefs de clinique assistants (29 procédures) et le groupe des
« chirurgiens expérimentés » comportant les quatre PH et le PU-PH (95 procédures) (figure3).
La durée moyenne du geste opératoire était de 15 minutes environ, pour un intervalle de 5 a

50 minutes. Elle ne variait pas de maniére significative entre le groupe « premier ceil » et le
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groupe « deuxiéme ceil », par contre elle était significativement plus courte dans le groupe
« chirurgiens expérimentés » par rapport au groupe « jeunes chirurgiens » (p<0,0001).

La douleur peropératoire était évaluée en moyenne a 1,9/10 sur une EVA. L’étape la plus
souvent en cause dans la genése de la douleur était la mise en place de I’implant. Certains
patients rapportaient une douleur constante tout au long du geste chirurgical (figure 5). La
douleur ne variait pas de maniere statistiquement significative entre le groupe « premier ceil »
et le groupe «deuxiéme ceil », ni entre le groupe «jeunes chirurgiens » et celui des
« chirurgiens expérimentés ».

La douleur postopératoire immédiate a la sortie du bloc était de 2/10 +/- 1,7 (0-8).

La douleur moyenne a la sortie du service d’ambulatoire ou au retrait de la perfusion pour les
patients hospitalisés était de 1/10 +/- 1,7 (0-8).

Vingt et un évenements intercurrents ont été recensés. Dans 5 cas, un complément
d’anesthésie a été nécessaire : 2 injections caronculaires de lidocaine 2% (Xylocaine®), une
injection intracamerulaire de lidocaine 1% sans conservateur, une injection sous ténonienne
de lidocaine 2% réalisées par le chirurgien et une sédation par du sufentanil (SUFENTA®) a
la dose de 5 pg soit 0,07 pg/kg réalisée par 1’anesthésiste. Au cours de 6 procédures, un
antalgique a été administré. Dans 5 cas il s’agissait d’lg de paracétamol en IV
(PERFALGAN®), le sixiéme cas correspondant a I’injection de sufentanil décrite plus haut.
Nous avons également recensé 4 états d’agitation, 5 cas d’HTA résolutive sous 0,5 a Img de
nicardipine (LOXEN®) en bolus, 3 cas de nausées peropératoires sans vomissements. Quatre
procédures chirurgicales se sont compliquées d’une rupture capsulaire. Dans chaque cas une
vitrectomie antérieure a été pratiquée sans complément d’anesthésie, et dans un cas I’ceil a été
laissé aphaque. Dans 2 cas la rupture est survenue sans qu’aucun autre événement intercurrent
soit rapporté, dans un cas une agitation du patient était notée, dans le dernier cas le chirurgien
avait complété I’anesthésie topique par une injection caronculaire car le patient deécrivait une
douleur (EVA 5/10) en début d’intervention (figure 5).

L’anesthésiste présent dans le bloc opératoire a di intervenir a 10 reprises sur les 124
procédures, soit dans 8% des cas. Dans un cas il a prescrit une sédation intraveineuse, dans 4
cas un antalgique, et dans 5 cas il a géré une poussée d’HTA.

Un évenement intercurrent est survenu dans 14,7% des procedures réalisées par les
« chirurgiens expérimentes » et dans 24,1% des cas pour les « jeunes chirurgiens », sans que
la différence soit statistiquement significative entre les deux groupes. Il n’existait pas non
plus de différence significative entre le groupe « premier ceil » et le groupe « deuxiéme ceil ».

Par ailleurs il n’y avait pas plus de complications dans le groupe « jeunes chirurgiens » que
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dans le groupe « chirurgiens expérimentés », ni dans le groupe « premier ceil » par rapport au
groupe « deuxieme ceil ».

L’anxiété préopératoire du patient a été évaluée une premicre fois a I’arrivée du patient au
service le matin de la chirurgie. Avec I’échelle visuelle analogique la moyenne était alors de
2,7/10. Concernant 1’échelle APAIS, la moyenne des items relatifs a I’anxiété préopératoire
était de 6,5/20. Pour les items liés au besoin d’information le score moyen était de 3,2/10.

Les mémes questions ont été reposées avant I’entrée en salle d’opération, apres la prise de la
prémédication pour les patients I'ont recue. L’EVA de I’anxiété préopératoire était en
moyenne a 2,2/10. Pour les items de 1’échelle APAIS relatifs a ’anxiété¢ la moyenne était de
6,4/20 et pour ceux liés au besoin d’information la moyenne était de 3,1/10 (Figure 4).

Les scores relatifs a I’anxiété n’étaient donc pas significativement différents entre le moment
ou le patient est accueilli au service et le moment ou le patient arrive prémédiqué au bloc
opératoire. Ces scores ne différaient pas non plus significativement entre les groupes « jeunes
chirurgiens » et « chirurgiens expérimentés ». Par contre le score d’anxiété par EVA était
statistiquement plus élevé dans le groupe « premier ceil » que dans le groupe « deuxiéme
ceil ».

A la question « Dans I’idéal, quel type d’anesthésie auriez-vous souhaité pour la chirurgie a
venir ? », 54 patients (43,5%) ont répondu « étre détendu », 49 patients (39, 5%) ont répondu
«aucune », 14 (11,3%) patients ont répondu « légerement endormi » et 7 (5,6%) patients ont
répondu « profondément endormi » (figure 3).

La satisfaction du patient concernant la procédure chirurgicale était cotée grace a
I’EVA d’une part : la moyenne était de 8,8/10 (2-10). Elle était évaluée grace au score ISAS
d’autre part : le score moyen était de 5,5/6 +/- 0,6 (3,1-6).

Sur les 58 patients étant opérés de leur premier ceil, 55 affirmaient vouloir étre opéré du
deuxiéme dans les mémes conditions anesthésiques (94,8%). Cela correspondait a 100% des
patients opérés dans le groupe « chirurgiens expérimentés » contre 85,7% des patients dans le
groupe « jeunes chirurgiens », la différence étant statistiquement significative (p=0,0182).

La satisfaction du chirurgien était de 8,9/10 en moyenne, de 9,2 dans le groupe « chirurgiens
expérimentés » et de 7,9 dans le groupe « jeunes chirurgiens » (p<0,0001). Sur les 58
procédures concernant un premier ceil, il envisageait d’opérer le deuxiéme ceil dans les mémes
conditions anesthésiques pour 56 d’entre eux (96,5%), sans différence significative entre les
deux groupes de chirurgiens. Les deux cas ou ’opérateur souhaitait changer de stratégie ne
correspondaient pas aux cas ou le patient désirait un autre type d’anesthésie pour le deuxiéme

ceil.
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Discussion

La possibilité de ne pas avoir recours a un medecin anesthésiste réanimateur au cours de la
chirurgie de la cataracte mérite réflexion. Le nombre grandissant de cataractes opérées par an
et le vieillissement de la population s’opposent désormais a la diminution de la démographie
des médecins anesthésistes en milieu hospitalier. Ainsi, dans certains établissements, le délai
pour obtenir une consultation d’anesthésie devient un facteur limitant a la programmation des
interventions. En paralléle, les progrés techniques au niveau chirurgical avec la généralisation
de la phaco-émulsification et de la micro-incision ont considérablement modifié le taux de
complications peropératoires et ont permis ’essor de nouvelles modalités anesthésiques
comme 1’anesthésie topique, et I’utilisation accrue du mode ambulatoire. Cette évolution a été
notamment encouragée par des considérations économiques visant a réduire le colt de chaque
séjour pour intervention chirurgicale. Au regard d’une chirurgie devenue simple et routiniére
pour bon nombre de chirurgiens ophtalmologues, certaines équipes n’ont plus recours de

maniere systématique au medecin anesthésiste [6-8].

Modalités anesthésiques

Le choix du type d’anesthésie pour la chirurgie de la cataracte est aujourd’hui varié. Malgré
les trés nombreuses publications sur le sujet, aucun consensus n’est établi a ce sujet. Les
différentes modalités incluent les techniques avec injection, telles que 1’anesthésie
rétrobulbaire, introduite dans les années 1940, I’anesthésie péribulbaire, utilisée a partir des
années 1960 pour diminuer les complications liées a 1’injection rétrobulbaire (perforation de
globe ou hémorragie intraorbitaire), et I’injection sous ténonienne. L’alternative est
I’anesthésie topique, éventuellement complétée par la lidocaine intracamérulaire. Une
sédation par voie orale ou intraveineuse peut étre ajoutée.

L’anesthésie topique est un procédé utilisé depuis 1992, date de 1’essor de la phaco-
émulsification. Une étude de I’American Society of Cataract and Refractive Surgery a
rapporté que 56% des chirurgiens utilisaient I’anesthésie topique en 2001, contre 30% en
1997, et seulement 8% en 1995 [9]. Le produit est soit la tétracaine a 0,5% ou 1%, soit
I’oxybuprocaine a 0,40%. Le nombre d’instillation varie de 2 a 20 selon la littérature [7]. La
différence précise entre anesthésie locale et locorégionale n’est pas trés claire mais le
législateur introduit une différence entre les deux puisque I’application du décret anesthésique
du 5 décembre 1994 ne concerne pas I’anesthésie locale. De nombreuses €tudes ont été

publiées ces dernieres années pour promouvoir les avantages de I’une ou I’autre des modalités
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anesthésiques [10-14]. Zhao et al ont procédé en 2012 a une méta-analyse comparant
I’anesthésie topique et I’anesthésie locorégionale pour la chirurgie de la cataracte. lls ont
sélectionné 15 études randomisées et controlées. Leurs conclusions étaient les suivantes : les
douleurs peropératoires et postopératoires étaient plus importantes avec 1’anesthésie topique
qu’avec I’anesthésie péribulbaire ou rétrobulbaire. Par ailleurs, 1’anesthésie topique
nécessitait plus souvent un complément d’anesthésie. Par contre il n’y avait pas de différence
entre les techniques en terme de difficulté technique pour les chirurgiens, il n’y avait entre
autre pas plus de complication avec I’anesthésie topique. L’étude mentionnait également la
préférence des patients pour 1’anesthésie topique, sans doute par crainte de 1’anesthésie
locorégionale [10]. En 2000, 1’étude de Katz et al montrait que la fréquence des événements
intercurrents peropératoires n’était pas différente entre 1’anesthésie locale et 1’anesthésie
locorégionale, mais que 1’adjonction d’une sédation par voie intraveineuse, que ce soit avec
I’une ou I’autre des techniques, augmentait de manicre significative le nombre d’événements
indésirables. Et le risque augmentait avec le nombre de produits administrés, sans pour autant
diminuer la douleur peropératoire [11]. Dans 1’étude de Friedman et al, il apparaissait que les
patients naifs de chirurgie oculaire préféraient a priori I’anesthésie péribulbaire a I’anesthésie
topique, et la sédation par voie orale plutét que par voie intraveineuse. Par contre, les patients
ayant déja bénéficié d’une chirurgie de la cataracte optaient dans les mémes proportions pour
I’anesthésie topique et la locorégionale [12]. Mé&me si elle ne permet pas un contréle de la
douleur peropératoire aussi efficient qu’avec 1’anesthésie locorégionale, 1’anesthésie topique
comporte le grand avantage de sa facilité de mise en ceuvre, de 1’absence de complications
liées a I’injection, et de la possibilit¢ de maintenir un traitement anticoagulant ou

antiagrégant.

Evenements intercurrents

L’anesthésie topique est cependant associée a certaines difficultés peropératoires. Dans la
littérature, de nombreuses études ont évalué la fréquence des événements intercurrents au
cours de la chirurgie de cataracte sous anesthésie topique. La grande variabilité des chiffres
s’explique en partie par le fait que dans certains cas seules les complications chirurgicales
sont listées alors que dans d’autres ce sont les évenements médicaux qui sont relevés. En ce
sens, le travail de Rocha et Turner est celui qui se rapproche le plus du notre. Ils rapportent
15,6% d’éveénements intercurrents, répartis en trois groupes : 13,5% d’événements bénins

(douleur légére, démangeaisons), 1,1% d’éveénements d’importance modérée (douleur

modérée, nausees, vertiges), et 0,9% d’événements sévéres nécessitant 1’intervention de
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I’anesthésiste (hyper- ou hypotension artérielle) [6]. Dans notre étude, les événements
intercurrents avaient une fréquence comparable de 16,9%.

La douleur peropératoire est une des complications le plus souvent rapportées. D’aprés Fung
et al elle est d’ailleurs un des facteurs déterminant la satisfaction du patient [15,16]. Ainsi
Waheeb et al relatent 13% de douleur modérée tolérée par le patient, et 2% de douleur sévere
ayant nécessité une sédation complémentaire. Les étapes critiques sur le plan de la douleur
¢taient la mise en place de I’irrigation (avec les mouvements de chambre qu’elle implique) et
la suture [17]. Rocha et Turner décrivent 12,8% de douleur légere, et 0,6% de douleur
modérée motivant un complément intracamérulaire de lidocaine [8]. Roman et al rapportent
des douleurs dans 10% des cas [13], contre 7,3% pour Lebuisson et al (4,2% ayant nécessité
un complément d’anesthésie) [7], et 13,4% pour Fung et al [16]. Dans notre étude les données
sont comparables, avec une douleur légere assez fréquente (moyenne de I’EVA a 1,9/10),
mais les cas nécessitant 1’administration d’un antalgique par voie intraveineuse restaient rares
(6 cas soit 4,8%), ainsi que le recours a un complément d’anesthésie (5 cas soit 4%). Ce
complément était d’ailleurs fait par le chirurgien dans 80% des cas, limitant I’intervention de
I’anesthésiste a un seul patient. La douleur post-opératoire est un facteur déterminant la
satisfaction du patient selon Fung et al [16]. Dans notre série, la douleur était de 2,0/10 en
moyenne sur I’EVA, traduisant une douleur 1égére acceptable pour le patient, et comparable
aux donnees de la littérature.

L’autre complication fréquemment étudiée était la rupture capsulaire. Pour certains auteurs
c’est méme un critere important pour évaluer la qualit¢ de la chirurgie [18]. Dans la
littérature, le taux de rupture est variable, entre 0,7 et 4,4% pour les chirurgiens expérimentés,
tous modes d’anesthésie confondus [6,17-24]. Rocha et Turner ne rapportent aucun cas de
rupture capsulaire sur leur série de 538 patients opérés sous topique [8]. Pour les jeunes
chirurgiens les taux sont plus élevés, de 2,6 a 9,9% [18,20,25]. Au contraire Pingree et al ne
retrouvent pas de différence en fonction du grade du chirurgien [23]. Pour Muhtaseb et al, le
taux de complications dépend plus du niveau de risque présenté par le patient en préopératoire
que du chirurgien lui-méme [24]. Dans notre série le taux global de rupture capsulaire était de
3,2%, et il n’y avait pas de différence significative entre le groupe de chirurgiens
expérimentés et celui des jeunes chirurgiens.

Parmi les autres complications on trouve également la poussée d’HTA, survenue dans 0,9%
des cas chez Rocha et Turner [8], 5,3% chez De Beketch [6]. Ces deux études étaient réalisées
dans les mémes conditions que la nétre, c’est a dire sans consultation préanesthésique et sans

anesthésiste présent en salle opeératoire. Dans notre série, 4% des patients ont présenté des
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troubles tensionnels ayant motivés 1’intervention de 1’anesthésiste. A condition d’avoir a
disposition en salle des protocoles préétablis, il est d’ailleurs tout a fait envisageable que la
gestion de ces troubles tensionnelles soit confiée a I’'IBODE ou I’IADE, sous la responsabilité
du chirurgien, diminuant encore le nombre d’intervention de 1’anesthésiste. D’autre part les
¢tats d’agitations étaient rares dans notre série (3,2%), comme dans celle de De Beketch
(2,3%) [6].

Au vu de nos résultats et de leur adéquation avec les données existantes dans la littérature, la
chirurgie de la cataracte sous anesthésie topique, sans consultation préanesthésique et sans
anesthésiste présent en salle semble étre emmaillée de peu de complications, ces derniéres
étant bénignes dans la majorité des cas.

Anxiété du patient

L’anxiété préopératoire est également un facteur déterminant dans la satisfaction du patient
[16]. Pour I’évaluer nous avons utilis¢ deux méthodes, I’échelle visuelle analogique et le
score APAIS, a deux moments différents de la prise en charge du patient (avant et apres la
prémédication orale). Chez I’adulte, la prévalence de I’anxiété préopératoire varierait entre 60
et 80% selon les études [26]. D’aprés Miller, il existe deux stratégies pour faire face a
I’anxiété préopératoire. La premiére, le Monitoring, consiste a rechercher de I’information
pour diminuer I’incertitude et la détresse générée par I’événement menagant. La seconde, le
Blunting, consiste a avoir recours a la distraction face a ce méme évenement menacant [27].
Cela implique donc de prendre en compte les stratégies d’ajustement des individus et de
personnaliser le message informatif préopératoire. Le State and Trait Anxiety Index (STAI)
est considéré dans les pays anglo-saxons comme le gold standard pour 1’évaluation de
I’anxiété préopératoire. Méme s’il a été traduit en francais, nous n’avons pas opté pour ce
questionnaire car il est trop long a réaliser en pratique clinique. L’ Amsterdam Preoperative
Anxiety and Information (APAIS) est une autre échelle d’autoévaluation de 1’anxiété
préopératoire, combinée a [’évaluation des attentes concernant 1’information sur
I’intervention. Elle a ét¢ initialement congue pour permettre aux anesthésistes de détecter les
patients anxieux au moment de la consultation préanesthésique. Moerman et al ont montré
I’utilité de cette échelle pour évaluer 1’anxiété des patients avant une chirurgie [4]. Pour des
activités de recherche, ils considerent qu’un score relatif a I’anxiété supérieur ou égal a 13/20
traduit un état anxieux significatif. Il en est de méme si le score relatif a I’information est
supérieur ou égal a 8/10. S’il est inférieur a 5/10 les auteurs conseillent de ne pas donner plus

d’information que ce qu’oblige le cadre légal. S’il est supérieur a 5/10, il faut adapter
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I’information & la demande du patient [4]. Cette échelle a été traduite par Beydon et Dima
[28], mais n’a pas été validée en francgais. Etant plus rapide a réaliser que le STAI nous avons
opté pour cette échelle, en supplément de 1’échelle visuelle analogique. NoOsS résultats
indiquent que la plupart des patients sélectionnés pour notre protocole simplifi¢ d’anesthésie
n’étaient pas significativement anxieux (EVA a 2,2/10 a ’entrée au bloc opératoire). En effet
le score relatif a I’anxiété était en moyenne de 6,5/20 au premier interrogatoire et de 6,4/20 au
deuxiéme, alors que le score relatif au besoin d’information était de 3,2/10 et 3,1/10 ensuite.
Il est intéressant de remarquer que la prémédication ne faisait pas varier de fagon significative
ces valeurs. Au premier relevé 8,1% des patients avaient un score relatif a 1’anxiété supérieur
ou égal a 13/20, et 5,6% avaient un score relatif au besoin d’information supérieur ou égal a
8/10. D’apres les résultats de Moerman et al, les patients n’ayant jamais eu de chirurgie sont
plus anxieux que les autres [4]. Dans notre série, le fait d’étre opéré du premier ou du
deuxieme ceil ne fait pas varier de maniére significative le score APAIS, par contre ’'EVA
anxiété n°1 (a I’arrivée au service) est plus élevée pour les patients dont le premier ceil va étre
opéré (p=0,02). Alors qu’il est considéré comme un déterminant de la satisfaction globale du
patient [16], le grade du chirurgien n’influence pas son anxiété préopératoire. Au vu de ces
résultats, il apparait qu’en terme de psychisme, les patients de notre série ont été sélectionnés

de maniere pertinente et adaptée.

Satisfaction du patient

La satisfaction du patient est un autre élément important a prendre en compte dans
I’évaluation de nos pratiques. Fung et al ont montré que 1’échelle ISAS ou Iowa Satisfaction
with Anesthesia Scale, mise au point par Dexter et al en 1997 [5], pouvait étre utilisé de
maniere fiable et reproductible pour évaluer la satisfaction des patients opérés de cataracte
sous anesthésie topique [15]. Compte tenu des difficultés présentées par le patient pour
remplir le questionnaire lui-méme aprés la chirurgie de cataracte, ce dernier était rempli, a sa
convenance, seul ou avec 1’aide d’une infirmiere. C’était également le cas dans notre série.
Dans la série de Fung et al la satisfaction était en moyenne de 5,60/6, en considérant la
satisfaction comme haute au-dela de 5,40/6 et basse pour des valeurs inférieures ou égale a
5,40/6 [15,16]. Dans notre étude la satisfaction du patient était haute, avec un score ISAS de
5,46/6. Ce score était d’ailleurs bien corrélé a ’EVA de satisfaction du patient qui était de
8,8/10 en moyenne, et au fait que parmi les patients opérés du premier ceil, 94,8% d’entre eux
acceptaient d’étre opéré dans les mémes conditions pour le deuxiéme ceil. Dans le travail de

Fung et al, les trois facteurs identifies comme étant déterminants pour la satisfaction du
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patient étaient la douleur postopératoire, le chirurgien, et ’anxiété préopératoire [16]. Dans
notre serie, le score ISAS ne varie pas de maniére significative en fonction du degré
d’avancement du chirurgien, par contre les patients acceptant de se faire a nouveau opérer
dans les mémes conditions est significativement plus élevé pour les chirurgiens expérimentes
(100% contre 85,7%, p=0,02). Pour d’autres auteurs [10], la durée du geste influe sur le degré
de satisfaction du patient. Dans notre étude 1’intervention durait 15 min en moyenne, et était
significativement plus longue dans le groupe des jeunes chirurgiens par rapport aux

chirurgiens expérimentés.

Satisfaction du chirurgien

Il semble également pertinent de S’intéresser a la satisfaction du chirurgien. En effet le confort
de D'opérateur pendant le geste est gage de sécurité pour le patient. La satisfaction du
chirurgien, tous groupes confondus, était élevée, de 1’ordre de 8,9/10. Dans le groupe des
jeunes chirurgiens elle était significativement moins haute que pour les opérateurs
expérimentés. Cela peut paraitre étonnant puisque que le taux de complications ne varie pas
entre les deux groupes. Pour expliquer cette différence, on peut évoquer I’aspect anxiogeéne
pour le jeune chirurgien de devoir parler au patient en méme temps qu’il opére. Malgré tout,
dans la grande majorité des cas, et quel que soit le statut du chirurgien, ce dernier accepterait

d’opérer a nouveau le patient dans les mémes conditions anesthésiques.

Réle du chirurgien et de ’anesthésiste

Le fait de s’affranchir de I’intervention d’un médecin anesthésiste dans le cadre du protocole
simplifié que nous présentons a des implications non négligeables. Tout d’abord, du fait de
I’absence de consultation d’anesthésie, c’est au chirurgien qu’incombe la responsabilité d’un
interrogatoire soigneux pour choisir, en accord avec le patient, le mode anesthésique le plus
adapté. C’est donc lui qui sera chargé de fournir au patient les informations sur I’anesthésie et
la gestion de la douleur pendant et aprés le geste. Il va de soi que cela allonge de maniére
notable le temps de la consultation ophtalmologique. En contrepartie la consultation
d’anesthésie est moins encombrée et le délai pour obtenir une consultation d’anesthésie n’est
plus un facteur limitant. Ce dernier était de 30 jours, alors que le délai moyen de
programmation de la chirurgie était de 72,6 jours, pouvant étre réduit a 13 jours dans certains
cas (médiane a 65 jours).

Au bloc opératoire, 1’anesthésiste intervient de maniere trés occasionnelle [6,8,29,30], mais le

protocole implique qu’il soit disponible pour intervenir rapidement en cas de besoin, et ce
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méme si le patient n’a pas été évalué par un confrére anesthésiste auparavant. On comprend
bien ici la nécessité d’une véritable collaboration entre le chirurgien et son homologue

anesthésiste.

Aspect économique

A T’heure actuelle, le versant économique de la prise en charge des patients est un critére
important, d’autant plus que le nombre de cataractes opérées par an est en constante
augmentation. En 2010, Malot et al ont calculé le colt d’une chirurgie de la cataracte dans un
établissement public de santé. Il était en moyenne de 1130€ en ambulatoire et de 1335€ en
hospitalisation compléte pour une nuit. Ce calcul incluait le colt de la consultation
ophtalmologique et anesthésique, le co(t direct moyen opératoire (consommables et
dispositifs médicaux implantables), le colt de fonctionnement du bloc opératoire, le salaire du
chirurgien et le colt de 1’hospitalisation. Le montant était évidemment variable en fonction du
type d’anesthésie choisi. Pour les anesthésies topiques pures le colt de I’anesthésie était de
0,25€ et celui de l’intervention était de 359,05€. Ce dernier était de 413,10€ pour une
anesthésie péribulbaire et 451,70€ pour une anesthésie générale [31]. Notre protocole
simplifié concernait 60,8% des patients opérés de la cataracte (proportion identique dans
I’étude de De Beketch [6]). Ainsi, pour ces patients, le coit de I’intervention est réduit
puisque il n’y a pas de bilan préopératoire, pas de consultation d’anesthésie, un cott li¢ a
I’anesthésie moindre, un temps de présence au bloc opératoire réduit, et la suppression du
passage en salle de réveil puisqu’il n’y a pas de sédation. La chirurgie de la cataracte sans
anesthésiste présent en salle n’est donc pas seulement stire, elle est aussi intéressante sur le

plan économique [7,8].

Points faibles de notre étude

Notre étude présente néanmoins quelques points faibles, notamment en terme de
méthodologie. Tout d’abord, n’ayant pas de groupe témoin, il s’agit d’une étude purement
descriptive. Il nous est donc impossible d’établir un comparatif avec nos anciennes pratiques.
A T’heure actuelle, seuls les patients a risque bénéficient d’une consultation d’anesthésie, les
deux groupes ne seraient donc pas comparables.

D’autre part les échelles d’évaluation que nous avons utilisées (échelles APAIS et ISAS) ne
sont, a I’heure actuelle, pas validées en francais. Cependant il nous a paru pertinent de les

utiliser car elles étaient plus simples que d’autres outils validés en frangais (le STAI pour
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I’anxiété était trop fastidieux), et plus informatives qu’une échelle visuelle analogique. Par
ailleurs, I’échelle APAIS doit en théorie étre utilisée au moment de la consultation
préanesthésique [4], alors que dans notre étude elle est utilisée a I’arrivée du patient au bloc
opératoire. Pour limiter les facteurs de confusion nous avons décidé de compléter le
questionnaire avant et aprés la prémédication. Cette derniére n’a d’ailleurs pas d’effet sur les
scores recueillis. De plus, ces échelles sont censées étre des autoévaluations, et en ce sens étre
remplies par le patient lui-méme [4,15]. Dans notre étude il était nécessaire d’avoir recours a
une tierce personne pour remplir les questionnaires du fait de troubles visuels notamment
(population presbyte, pas de lunettes au bloc opératoire, pansement clos sur I’ceil opéré en
postopératoire).

Enfin, il convient de considérer avec recul les comparaisons entre le groupe « jeunes
chirurgiens » et celui des « chirurgiens expérimentés ». En effet, les effectifs étaient faibles,
méme si pour nos criteres démographiques les deux populations semblaient globalement
comparables.

Améliorations éventuelles

Le protocole simplifié d’anesthésie apparait sir pour le patient et pour le chirurgien, et
efficient sur le plan économique. Au vu de la littérature trés riche sur le sujet ces derniéres
années, quelques améliorations pourraient tout de méme y étre apportées. De nombreuses
équipes utilisent 1’injection intracamérulaire de lidocaine sans conservateur. Dans notre série
de 124 patients cette technique n’a été utilisée qu’une seule fois, alors qu’elle semble simple a
mettre en ceuvre et efficace pour lutter contre la douleur [8]. Bien que nous manquions de
données a long terme sur le sujet, I’effet potentiellement toxique sur 1I’endothélium cornéen
semble négligeable.

D’autre part, I’accent pourrait étre mis sur I’information du patient concernant 1’anesthésie.
Depuis de nombreuses années des fiches établies par la Société Frangaise d’Ophtalmologie
sont remises au patient pour I'informer sur la chirurgie dont il va bénéficier. L’étude de
Straessle et al a montré que le fait de distribuer une brochure écrite sur les modalités
anesthésiques en amont de la chirurgie augmentait le degré d’information du patient et
également son degré de satisfaction par rapport a une information uniquement orale [32]. Il
semblerait pertinent d’établir une brochure comparable, qui serait a 1’avenir délivrée par le

chirurgien le jour de la consultation ophtalmologique.
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Conclusion

Le protocole simplifi¢ d’anesthésie pour les patients opérés de cataracte sous anesthésie
topique pure est une stratégie slre, satisfaisante pour le patient et pour le chirurgien, et
efficiente sur le plan économique et organisationnel. Le recours plus large a ce type de
protocole peut alors étre envisagé, a condition d’une validation collégiale par 1’équipe
chirurgicale et anesthésique, et a condition de bien en informer le patient. Le maitre mot
restant la sécurité, il conviendra de réserver ce type de pratigue a des chirurgiens
expérimentés, des patients scrupuleusement sélectionnés, au sein de structures conformes et

réglementaires.
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Consultation ophtalmologique

=

Patient éligible pour le protocole simplifié
d'anesthésie

=

Questionnaire sur ses antécédents médico-
chirurgicaux & remplir et a renvoyer au CHU

SN

=

Pas de consultation d'anesthésie

=

7

Arrivée au service d'ophtalmologie pour la chirurgie
RECUEIL DU CONSENTEMENT DU PATIENT
PARTIE 1 DU QUESTIONNAIRE

=

+/- Prémédication

=

Arrivée au bloc opératoire
PARTIE 2 DU QUESTIONNAIRE

=

Chirurgie
RECUEIL DONNEES PEROPERATOIRES

J

=

Sortie de salle opératoire
PARTIE 3 DU QUESTIONNAIRE

=

Sortie d'ambulatoire ou d'hospitalisation
PARTIE 4 DU QUESTIONNAIRE

Patient non éligible pour protocole simplifié
d'anesthésie = exclu de I'étude

Figure 1 : Apercu de la structure de 1’étude et des temps forts du recueil de données.
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Données démographiques

n

Pourcentage (%)

Age moyen 71,1 ans +/- 9,4 (43-88)
Sexe
Hommes 56 45,2
Femmes 68 54,8
Département d’origine
Meurthe et Moselle 99 79,8
Moselle 6 48
Vosges 12 9,7
Meuse 3 2,4
Autres 4 3,2
Distance_moyenne 30,4 km +/- 36,8 (0-199)
domicile/CHU
Langue maternelle
Francais 113 91,1
Autre 11 8,9
Niveau d’études
Primaire 52 41,9
Secondaire 57 46,0
Supérieur 15 12,1
Score ASA
I 90 72,6
] 31 25,0
Il 3 2,4
1% eil opéré de cataracte 58 46,8
2°Me il 66 53,2
Antécédents de chirurgie
ophtalmologique
Oui 78 62,9
Nature de I’acte
cataracte 66 84,6
Dermachalasis 3 3,8
Cataracte-MER 2 2,6
Strabisme 2 2,6
Cataracte-DDR 1 1,3
DDR 1 1,3
Cataracte-trabeculectomie 1 1,3
Trabeculectomie 1 1,3
Plaie de paupiére 1 1,3
Antécédents médicaux
Diabéte 7 5,6
Hypothyroidie 9 7,3
Hypercholestérolémie 19 15,3
Ostéoporose 7 5,6
HTA 40 32,3
Autre 22 17,7

MER : membrane epirétinienne
DDR : décollement de rétine
HTA : hypertension artérielle

Figure 2 : Données démographiques des patients inclus dans 1’étude.
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Conditions de réalisation de n Pourcentage (%)
la chirurgie
(Eil opéré
Droit 57 46,0
gauche 67 54,0
Premier ceil
Oui 58 46,8
Non 66 53,2
Mode d’hospitalisation
Ambulatoire 121 97,6
Conventionnelle 3 2,4
Statut du chirurgien
Chef de clinique 29 23,4
PH ou PU-PH 95 76,6
Délai consultation/chirurgie | 72,6 jours +/- 40,2 (13-197)
Prémédication
Oui 110 88,7
Non 14 11,3
Si oui, alprazolam 0,5mg dans
100% des cas
Intensité de la sédation
souhaitée par le patient
Aucune 49 39,5
Détendu 54 435
Légérement endormi 14 11,3
Profondément endormi 7 5,6

Figure 3 : Conditions de réalisation de la chirurgie.

n Pourcentage (%)
EVA anxiété préopératoire 2,7/10 +/- 2,6 (0-10)
n°l
Score APAIS anxiété n°1 6,5/20 +/-3,7 (4-19)
Score > 13 12 9,7
Score APAIS besoin 3,2/10 +/-1,8 (1-9)
d’information N°1
Score > 8 4 3,2
EVA anxiété préopératoire 2,2/10 +/- 2,4 (0-10)
n°2
Score APAIS anxiété n°2 6,4/20 +/- 3,6 (4-18)
Score > 13 10 8,1
Score APAIS besoin 3,1/10 +/-2,0 (1-10)
d’information n°2
Score > 8 7 5,6

EVA : échelle visuelle analogique
n°1 : al’arrivée au service
n°2 : a ’arrivée au service

Figure 4 : Scores d’anxiété préopératoire des patients.
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Déroulement de la chirurgie

n

Pourcentage (%)

Durée du geste

15 min +/- 6,6 (5-50)

Evénement intercurrent

Oui 21 16,9
Non 103 83,1
Complication peropératoire
Oui 4 3,2
Non 120 96,8
Rupture capsulaire 4 3,2
dont 1 ceil laissé aphaque
EVA douleur peropératoire 1,9 +/- 2,3 (0-10)
Douleur peropératoire
oui 68 54,8
Etape de la chirurgie
correspondante
Toute la chirurgie 16 23,5
Incision 4 59
Visqueux 6 8,8
Phacoémulsification 8 11,8
Lavage des masses 6 8,8
Implantation 23 33,8
Suture 5 7,3
Administration d’antalgique
peropératoire
Oui 6 4.8
Non 118 95,2
Nature antalgigue
Paracétamol IV 4 66,7
Sufenta 1 16,7
Tétracaine topique 1 16,7
Neécessité d’un complément
d’anesthésie
Oui 5 4.0
Non 119 96,0
Nature anesthésie
Caronculaire 2 40,0
Intracamérulaire 1 20,0
Sous ténonienne 1 20,0
Sédation 1 20,0
Agitation 4 3,2
Hypertension 5 4,0
Nausées 3 2,4

EVA : échelle visuelle analogique

Figure 5 : Données peropératoires.
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ANNEXES

Questionnaire mis au point pour I’étude
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Prise en charge anesthésique simplifiée pour les
patients opérés de cataracte sous topigue.

Evaluation des évenements intercurrents et de la satisfaction du

patient et du chirurgien.

QUESTIONNAIRE A REMPLIR EN PRESENCE DU PATIENT

COLLER UNE GRANDE ETIQUETTE DU PATIENT
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DONNEES RECUEILLIES DANS LE DOSSIER :

» Données démographiques

e Sexe:HO FO

e Age:

¢ Distance domicile/CHU : km
o COtéopéré:D O GO

e Premier ceil : OUI O NON O

e Score ASA: IO O IO IvO vao viOd

e D¢lai entre la date de la consultation d’ophtalmologie et celle de la chirurgie :

» Nom chirurgien :

» Nom anestheésiste présent ce jour :

» Données préopératoires

e Prémédication : OUI O NON O

e Si oui, produit utilisé, posologie :

¢ Hospitalisation conventionnelle O Ambulatoire O

e Traitement habituel (d’apres le questionnaire rempli par le patient) :
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QUESTIONNAIRE A REMPLIR EN PRESENCE DU PATIENT

Premiére partie a remplir a ’arrivée du patient dans le service d’ambulatoire ou

d’hospitalisation avant la chirurgie

A remplir par Pinfirmiére qui accueille le patient.

e Evaluation de I’anxiété préopératoire:
Echelle EVA (0 a 10): « sur une échelle de 0 a 10 & combien évaluez-vous votre

anxiété par rapport a la chirurgie prévue aujourd’hui ? » .................oo....

Echelle APAIS (voir annexe) : « je vais vous lire différentes propositions, pour
chacune d’elles donnez un chiffre entre 1 et 5, 1 étant le minimum et 5 le maximum. »

entourer la réponse du patient.

-je suis préoccupé par 1’anesthésie : 1 2 3 4
-je pense continuellement a 1’anesthésie : 1 2 3 4
-j’aimerais en savoir le plus possible sur I’anesthésie : 1 2 3 4
-je suis préoccupé par 1’intervention : 1 2 3 4
-je pense continuellement a I’intervention : 1 2 3 4
-je voudrais en savoir le plus possible sur ’intervention : 1 2 3 4

50



Deuxiéme partie a remplir a arrivée du patient au bloc avant la chirurgie

¢ Langue maternelle francaise : OUI O NON O
e Niveau d’études : Primaire O Secondaire O Supérieur O
e Antécédents de chirurgie oculaire : OUI O NON O

Sioui,coté: DO GO

Type de chirurgie :

» Données préopératoires

e Evaluation de I’anxiété préopératoire:
Echelle EVA (0 & 10):

Echelle APAIS (voir annexe) :

-je suis préoccupé par 1’anesthésie : 1 2 3
-je pense continuellement a 1’anesthésie : 1 2 3
-j’aimerais en savoir le plus possible sur I’anesthésie : 1 2 3
-je suis préoccupé¢ par I’intervention : 1 2 3
-Je pense continuellement a I’intervention : 1 2 3
-je voudrais en savoir le plus possible sur I’intervention : 1 2 3

¢ Niveau de sédation souhaité par le patient :

Profondément endormi O
Légérement endormi O
Détendu O

Aucune O
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Troisieme partie a remplir a la sortie de salle

» Données peropératoires

e Durée du geste :

e Evénements intercurrents : OUI O NON O

o Douleurs EVA (0 a 10) selon le patient :

Préciser a quelle étape de la chirurgie cela correspond :

= Administration antalgiques : OUI O NON O

Produit, posologie :

» Complément d’anesthésie : Sous ténonienne OJ APB par le chirurgien O

= Conversionen AG O

o Agitation O

o Troubles tensionnels : Hypotension OJ Poussée d’HTA O

o Troubles respiratoires O

o Troubles du rythme cardiaque O

o Nausées O Vomissements [

o Complications opératoires pour le chirurgien : OUI O NON O

= Rupture capsulaire O
= Vitrectomie antérieure O
= | uxation du cristallin O

= Pas d’implantation OJ

INTERROGATOIRE DU CHIRUGIEN :
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Satisfaction du chirurgien cotée de 0 a 10 :

Si premier ceil, souhaite-t-il opérer le deuxiéme dans les mémes conditions?

OUIO NONO
» Données postopératoires

¢ Evaluation de la douleur peropératoire par EVA (0 a 10) :

e Nausées O

Vomissements O

¢ Evaluation du score ISAS (lowa Satisfaction with Anesthesia Scale) (voir annexe)

Pas du Pas Plutdt pas Plutét , Tout a fait
tout s , , D’accord ,
, d’accord d’accord d’accord d’accord
d’accord

Ja1 vomi ou +6 +5 +4 +3 +2 +1
eu envie de
vomir
Je voudrais a
nouveau avoir +1 +2 +3 +4 +5 +6
le méme type
d’anesthésie
J’ai eu des +6 +5 +4 +3 +2 +1
démangeaisons
J’étais détendu *1 +2 +3 *a o +6

) +6 +5 +4 +3 +2 +1
J’ai eu mal
Je me suis +1 +2 +3 +4 +5 +6
senti en
sécurité
J’ai eu trop +6 +5 +4 +3 +2 +1
froid ou trop
chaud
J’étais satisfait +1 +2 +3 +4 +5 +6
de I’anesthésie
J’ai eu trés mal +6 +5 +4 +3 +9 +1
pendant la
chirurgie
Je me suis +1 +2 +3 +4 +5 +6
senti bien
J’ai souffert +6 +5 14 +3 10 +1
pendant la
chirurgie
MOYENNE : /6
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e S’il s’agit du premier ceil, le patient souhaite-t-il étre opéré du deuxieéme ceil dans les mémes

conditions anesthésiques ? OUI O NON O Deuxieme ceil O

QUESTIONS SUPPLEMENTAIRES :

o En prenant en compte votre expérience, avez-vous des conseils ou suggestions pour

nous permettre d’améliorer nos pratiques ?
e Pas de suggestions

e Suggestions :

o A quel point étes-vous satisfait de 1’intervention ?

Pas Tout a
du fait
tout
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Quatriéme partie 2 remplir au moment d’enlever la perfusion au patient
A remplir par Pinfirmiére qui fait la sortie du patient en ambulatoire ou qui retire la

perfusion au patient si celui-ci est en hospitalisation.

e Evaluation de la douleur post-opératoire par EVA (0 a 10) par le patient : ....................
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RESUME

Introduction : le but de notre étude était de déterminer si I’anesthésie topique pure, sans
consultation préanesthésique et sans anesthésiste présent en salle opératoire, était une
stratégie sire et efficiente pour les patients a faible risque bénéficiant d’une chirurgie de la
cataracte. Nous avons évalué le taux d’éveénements intercurrents au cours de cette procédure,
ainsi que 1’anxiété préopératoire du patient, son degré de satisfaction et celui du chirurgien.
Patients et méthode : Les patients opérés dans notre service en avril 2013 de cataracte sous
topique pure, sans anesthésiste présent en salle, et n’ayant pas bénéficié d’une consultation
préanesthésique, ont été inclus dans 1’étude. Pour chaque procédure chirurgicale nous avons
étudié la prévalence et le type des éventuels événements intercurrents. Nous avons également
évalué 1’anxiété préopératoire du patient a 1’aide du score APAIS (Amsterdam Preoperative
Anxiety and Information Scale) et son degré de satisfaction a I’aide du score ISAS (Iowa
Satisfaction with Anesthesia Scale).

Résultats : 60,8 % des cataractes opérees en avril 2013 ont éte inclues, soit 124 procédures.
Vingt et un événements intercurrents ont été recensés. L’anesthésiste présent dans le bloc
opératoire a d intervenir a 10 reprises sur les 124 procédures, soit dans 8% des cas.
Concernant 1’échelle APAIS, le score moyen relatif a 1’anxiété préopératoire était de 6,4/20
et le score traduisant le besoin d’information était de 3,1/10 en moyenne. La satisfaction du
patient concernant la procédure chirurgicale était cotée grace a 1’échelle ISAS : le score
moyen était de 5,5/6. La satisfaction du chirurgien était de 8,9/10 en moyenne.

Conclusion : Le protocole simplifié d’anesthésie pour les patients opérés de cataracte sous
anesthésie topique pure est une stratégie sdre, satisfaisante pour le patient et pour le
chirurgien. Le maitre mot restant la sécurité, il conviendra de réserver ce type de pratique a
des chirurgiens expérimentés et a des patients scrupuleusement sélectionnés.
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