UNIVERSITE SIDI MOHAMMED BEN ABDELLAH
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
FES

Année 2015 Thése N°181/15

MISE EN PLACE D’UN PROTOCOLE SIMPLIFIE POUR LA PRISE EN
CHARGE ANESTHESIQUE DE LA CATARACTE
A L’HOPITAL MILITAIRE MOULAY ISMAIL DE MEKNES
ETUDE RETROSPECTIVE DE DEUX ANNEES

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 14/12/2015
PAR
Mlle. HNACH KHADIJA
Née le O1Janvier 1990 a Errachidia

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES :

Consultation pré-anesthésique (CPA) - Anesthésie topique (AT) - Cataracte

M. EL KARTOUTI ABDESLAM PRESIDENT

Professeur agrégé de Pharmacologie Clinique

. HACHIMI MOULAY AHMED RAPPORTEUR
Professeur agrégé d’Anesthésie -Réanimation

. LAKTAOUI ABDELKADER
Professeur agrégé d’Ophtalmologie

. EL MALKI BERRADA NABIL
Professeur agrégé de Cardiologie

. REDA KARIM
Professeur agrégé d’Ophtalmologie

. LAOUTID JAOUAD
Professeur assistant d’ Anesthésie - Réanimation




MISE EN PLACE D’UN PROTOCOLE SIMPLIEFIE POUR LA PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE Thése N° 181/15
DE LA CATARACTE A L’HOPITAL MILITAIRE MOULAY ISMAIL DE MEKNES

PLAN

Mlle. HNACH KHADIJA



MISE EN PLACE D’UN PROTOCOLE SIMPLIEFIE POUR LA PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE Thése N° 181/15
DE LA CATARACTE A L’HOPITAL MILITAIRE MOULAY ISMAIL DE MEKNES

INTRODUGTION. .....ciuiiiiieie et e ettt e e et et e e e e et e e e e e ea e e ea e e ea e eenaeeennnas 5
MATERIELS ET METHODES ......oeniiiiiii ettt et e e e e e e 8
A. DONNES ANAMNESTIQUES ...ttt e e e e e e e 14
e T LY LA 1= 4L SRR 14

R Y PP 15

lll. Antécédents et traitements MEdICAMENTEUX ....vivuriiruiiiiniieiinieie e e e 15

B. LES INCIDENTS PER OPERATOIRES SIGNALES ..o 18

l. La douleur per OPEratoire ......ccueeeiii et e e e e e e e e e e e 18

[I. Les PiCS NYPerteNnSifs coeeniriiiii e e e e e e e e e e e eaes 19

LN T = o o PP 19

IV. Conversion en anesthésie générale : aucun cas n’a été recenseé. .................. 19

C. La durée du geste OPEratOire....c.ueuuieuiiuieeeeeeeee e e e ea e e e ee e e ea e e e e e e eneanaene 20
D. La satisfaction des ChirUrgi€ns .......cocieuiiiiiiiii e 20
DISCUSSION ...ttt et et e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e eenneens 21
AL GENERALITES ettt e e e e e r e e e an e eaas 22
R o U= [ Ut € P 22

0 R B =Y T g 11 o o T PP UPRPPR 22

[.2. RaAPPel anatomMiQUE ... ..cuieiiiii e e e e e e e e ea e enennas 22
[.2.7. L& SEgMENt ANtEIIQUE . euuiieiieieie e e et et e et e e e e e e e e e e ea e ennas 24

[.2.2. L& SEgMENT POSTEIIQUL  cuuiieiiieiiiii e et et et et et e e e e e e e e e ea e ennas 25

S T =1 o o 1= ¥ o] o o T - 26

[I. La consultation pré anesthésique .....ccoiiiiiiiiiii e 30

Il. 1. Histoire de la consultation d’anesthésie : .......cccooiiiiiiiiiiiiiiniieeee 30

II.2. Pourquoi la consultation d’anesthésie est-elle incontournable 7 ............. 31

B. EVOLUTION DES TECHNIQUES CHIRURGICALES DE LA CATARACTE........c.......... 41
I. Abaissement du Cristallin. ..o e 42

Mlle. HNACH KHADIJA 2



MISE EN PLACE D’UN PROTOCOLE SIMPLIEFIE POUR LA PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE Thése N° 181/15
DE LA CATARACTE A L’HOPITAL MILITAIRE MOULAY ISMAIL DE MEKNES

[I. L’eXtraction intra—CapSUlaire......ceoeuieiiiiii i e e e e e enas 42
lll. L’extraction extra—capsulaire « manuelle » ......cccocoviiiiiiiiiiiiiiser e 43
IV. Extraction extra-capsulaire automatique par phaco-émulsification ............. 44
V. La chirurgie de la cataracte au laser femto seconde .........ccoeeivviiiiniinnennnnn.e. 45
VI. Correction optique de ’aphakie (absence de cristallin) ..........ccccoviiiiiiin 47

C. EVOLUION DES TECHNIQUES ANESTHESIQUES POUR LA CHIRURGIE DE LA

LG Y 2 Y GO I PP 50
[. L’anesthésie générale (AG).....c.cciiiiiiiiiiiiiii e e e e e e e e eanas 50
Il. L’anesthésie 10corégionale (ALR) .......c.oiiuiiiuiiiiiiiie e eeas 51

[I.1. Anesthésie rétrobulbaire (ARB) ou intra-conique .........coveveevenieieieniennenen. 51
II.2. Anesthésie péri bulbaire (APB) ou extra CONiqUE ........ceeuveenienreneeieneennnnnn. 54
[1.3. Comparaison entre I'ARB €t I'APB .......oeiniiiii e 57
. L’anesthésie [0Cale (AL)....iiuuiiieeiiiii ettt e e e e e e e ee 58
1. T. ANesthésie tOPIGUE (AT) cuuieiiiiieiieeieii e e et eeee e e e e eses s e s e enaeaeanaenns 58
[1l.2. Anesthésie sous ténonienne ou épi sclérale..........ccoeuiieiiiiiiiiiiininnennn. 60
l11.2.1. Anesthésie sous ténonienne en abord chirurgical .......c.cccceveviennnenn. 60
[11.2.2. Anesthésie sous ténonienne a l'aiguille .........ccoooviiiiiiiiiiiiiceen 61

[11.3. Comparaison entre anesthésie topique et anesthésie sous-ténonienne..63
IV. Comparaison entre I'anesthésie locorégionale et locale .......ccovvviviinniennnnnn. 64

D. ELABORATION DE PROTOCOLES SIMPLIFIES POUR LA PRISE EN CHARGE

ANESTHESIQUE DE LA CATARACTE. ..cn i 67
ANNEXE ..o 74
CONGCLUSION .ttt e e e e e e s e e a e e e e s e e e n e e e enss 76
2 oY U PP 83
BIBLIOGRAPHIE ...ttt e e e e e e n e e e e e enas 90

Mlle. HNACH KHADIJA 3



MISE EN PLACE D’UN PROTOCOLE SIMPLIEFIE POUR LA PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE Thése N° 181/15
DE LA CATARACTE A L’HOPITAL MILITAIRE MOULAY ISMAIL DE MEKNES

LISTE DES ABREVIATIONS

AC/FA : Arythmie Compléte/Fibrillation Auriculaire

ADO : Anti Diabétiques Oraux

AES : Anesthésie Epi-sclérale

AG : Anesthésie Générale

AL : Anesthésie Locale

ALR : Anesthésie Locorégionale

ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
APB : Anesthésie Péri bulbaire

ARB : Anesthésie Rétro bulbaire

ASA : American Society of Anesthesiologists

AT : Anesthésie Topique

ATCD : Antécédent

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
CFAR : College Francais en Anesthésie-Réanimation
CPA : Consultation Pré Anesthésique

CRP : C-Reactive Protein

DMLA : Dégénérescence Maculaire Liée a I'Age

HAS : Haut autorité de Santé

HTA : Hyper tension Artérielle

OMS : Organisation Mondiale de santé

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation
uv : Ultra Violé (lumiére de longueur d’onde 200 nm<-- <400 nm)
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L’évaluation préopératoire d’un patient au cours de la consultation
d’anesthésie (CPA) est une étape clé de la prise en charge globale des patients
devant bénéficier d’une intervention diagnostique (endoscopie...) et/ou
thérapeutique (chirurgie. . .) nécessitant soit une anesthésie générale, une
anesthésie régionale ou une sédation. Etant considérée comme une véritable «
chaine de soins », dont le but est de réduire les risques et les dysfonctionnements
afin d’améliorer la qualité des soins, la consultation pré anesthésique est devenue
obligatoire en France par la réglementation (annexe 1 : extrait du décret n*: 94-
1050 du 5 décembre 1994) [1]

La France est sans doute le seul pays occidental ou la nécessité d’une
consultation plusieurs jours avant un acte programmé est obligatoire. Par exemple
aux Etats-Unis et au Royaume-Uni, la consultation le jour méme de I’acte est une
modalité acceptée par les instances professionnelles [2, 3, 9].Cependant, les pays
anglo-saxons (Etats-Unis, Canada, Australie) découvrent les avantages d’une
évaluation préopératoire a distance de I’acte au sein des structures spécialisées et ils
ont développé le concept de médecine péri opératoire, qui n’est que I’équivalent du
role joué par le médecin anesthésiste-réanimateur francais [4, 5, 6, 7, 8, 9 ].

En France, jusqu’ a ’'année 2010, les patients programmés pour une chirurgie
de la cataracte avaient le méme passage obligé par une consultation pré
anesthésique. Cependant, la pénurie de médecins anesthésistes et surtout
I’évolution des techniques chirurgicales qui ont transformé I’anesthésie des patients
candidats a une chirurgie de cataracte ont permis a la haute autorité de santé (HAS)
a stipuler en juillet 2010 qu’avec l'instillation de collyres anesthésiants, équivaut a
une anesthésie topique pure, il n’existe pas d’obligation légale a la consultation

d’anesthésie [10].
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Au Maroc, le nombre de personnes atteintes de cataracte et en attente
d'opération pendant I'année 2012 était estimé a 500 000 avec une moyenne de 45
000 nouveaux cas chaque année [11].

Dans notre hopital, la consultation pré anesthésique est obligatoire pour tout
patient nécessitant un passage au bloc opératoire pour un geste chirurgical.
Cependant, le manque de médecins anesthésistes , la demande en progression
continue de sujets candidat a une chirurgie de cataracte et surtout la lecture des
nouvelles publications concernant la possibilité d’opérer la cataracte par phaco-
émulsification sous anesthésie topique sans le recours a une consultation pré
anesthésique et méme sans la présence obligatoire du médecin anesthésiste en salle
opératoire nous a poussé en collaboration avec I’équipe d’ophtalmologie a penser a
un nouveau protocole de la prise en charge anesthésique de ces patients sans
compromettre a leur sécurité.

L’objectif de notre travail était d’étudier la faisabilité et surtout la mise en
place d’un protocole simplifié et adapté a notre établissement pour la chirurgie de
la cataracte en établissant les caractéristiques des patients qui doivent
obligatoirement étre adressés en consultation pré anesthésique a l'issu de la

consultation d’ophtalmologie posant I'indication opératoire.
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Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au service d’anesthésiologie de
I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknés sur une période de deux années allant du
début mai 2012 a la fin d’avril 2014 avec consultation des dossiers de tous les
patients opérés pour cataracte sous anesthésie topique associée ou non a une
sédation.

Au cours de cette période de I’étude, I’équipe du service d’anesthésiologie
était composée de deux médecins anesthésistes qui s’occupaient de 8 salles
opératoires du bloc central en plus du service de réanimation et de la consultation
pré anesthésique. L’équipe du service d’ophtalmologie se composait de trois
spécialistes en ophtalmologie.

En collaboration, les deux équipes ont établi un protocole pour dispenser de la
consultation pré anesthésique certains des patients candidats a une chirurgie de
cataracte prévue sous anesthésie topique sous condition que I’anesthésiste qui est
présent dans le bloc opératoire est entierement engagé a intervenir sans délai au
moindre probleme.

Les patients qui respectaient les conditions suivantes préétablies et consenties
par les deux équipes chirurgicale et anesthésique de I’hopital Moulay Ismail de
Meknes ont été dispensées d’une consultation pré anesthésique obligatoire. Il s’agit
des patients ne présentant pas :

> Des difficultés techniques chirurgicales prévisibles.

Des difficultés de contact ou de communication.
Une allergie sévere reconnue par le patient.

Une insuffisance cardiaque décompensée.

YV VWV VvV 'V

Une insuffisance respiratoire décompensée.
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La recherche d’une insuffisance cardiague ou respiratoire par
I'ophtalmologiste était généralement résumée a la notion de suivi ou non de sa
pathologie et la classification de sa dyspnée. Un patient non ou mal suivi ou
présentant une dyspnée stade lll ou IV de NYHA doit étre adressé obligatoirement en
consultation de cardiologie ou de pneumologie selon les cas.

Les autres comorbidités telles qu’un diabéte, un asthme ou une hypertension
artérielle équilibrée sous traitement n’étaient pas considérées comme une contre-
indication au protocole simplifié. Il en est de méme pour les patients sous
anticoagulants oraux dont I'INR était inférieur a 3 et datant de moins d’un mois.
Pour les coronariens sous Clopidogrel porteurs ou non de stents, une durée
supérieure a 12 mois était exigée avant de proposer une chirurgie pour cataracte.
Pour les patients sous aspirine seule aucune obligation n’était exigée.

Le chirurgien lors de la consultation pré opératoire, en plus de I’explication au
patient de la nécessité de la préparation du champ opératoire avec un antiseptique
et la dilatation pupillaire, il I'informe aussi de la nécessité du jeune pré opératoire
de six heures et de la prise du traitement habituel le matin de I'intervention des le
réveil par une gorgée d’eau. En fin, il prescrivait si nécessaire une sédation
uniqguement par un anxiolytique antihistaminique type Hydroxyzine a raison de 50
mg la veille et 50 mg le jour de I'intervention au réveil.

Le jour de la chirurgie le patient était admis en ambulatoire ou en
hospitalisation (admission le jour méme et sortie le lendemain de I’intervention pour
les patients ne remplissant pas les conditions nécessaires pour la sécurité que la
chirurgie ambulatoire impose). Juste avant I’admission du patient au bloc opératoire,
le questionnaire pré établie et rempli par le chirurgien est remis au médecin

anesthésiste qui le consulte et autorise sous sa responsabilité I'infirmier
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anesthésiste a surveiller le patient et surtout d’appeler un médecin anesthésiste
présent au bloc opératoire au moindre probléeme.

Au cours de l'intervention, le patient était perfusé, mis en condition avec un
flux libre d’oxygene a 3l/min sous les champs opératoires, bénéficiant d’un
monitorage simple (pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, saturation
artérielle en oxygene), et surveillé par I'infirmier anesthésiste. Selon le choix du
chirurgien, une L’anesthésie locale était réalisée par instillation de collyres type
Cébésine* 0,4% a raison de 2 a 6 gouttes dans I’ceil a opérer parfois complétée par
une injection sous-ténonienne de 3 ml de Lidocaine* 1 %.

Les caractéristiques démographiques, les antécédents médico-chirurgicaux, le
type de chirurgie et sa durée, la notion de chirurgie ambulatoire et surtout la
survenue d’événements indésirables (douleur, agitation, tachycardie, bradycardie,
conversion anesthésie locale en anesthésie générale, autres) ont été notés.

Un relevé de I’ensemble des évenements intercurrents lors de la chirurgie ainsi
que des actions anesthésiques nécessaires a été effectué en vue de renoncer ou de
continuer a cette méthode de travail apres collecte des résultats.

En fin d’intervention, le chirurgien signait la surveillance postopératoire, la

reprise du traitement habituel et 'autorisation de sortie quelques heures plus tard.
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Fiche d'exploitation des dossiers

V7o) 20 TR <Y SR o /<Y Yo Y 1 4 15 Date:
................................... Age: ............ans Sexe: ..........

ATCD: *Diabete *HTA *Coronarien *BPCO  *Asthme  *Autre......

Classe ASA: ............

Traitement en cours: *Sintrom *Aspirine *Clopidogrel (Plavix)  *Autre...............
Type d'anesthésie: *AG *ALR *Topique *Sédation

g o 1= o PP
Type de chirurgie: *Phacoémulsification *Extraction Extra
capsulaire

NG NS . .
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Au cours de la période de notre étude 853cataractes ont été opérées par
I’équipe du service d’ophtalmologie de I’hopital militaire Moulay Ismail de
Meknes. Sept cent trente cas ont été inclus dans le protocole simplifié sans
consultation d’anesthésie, soit 85,5 % des cataractes opérées durant la période

de I’étude.

A. DONNES ANAMNESTIQUES

I. Age des patients

L'age moyen des patients de notre série est de 64 ans avec des extrémes
allant de 19 ans a 95 ans. La tranche d'age la plus représentative est celle de 60 ans
et plus soit une fréquence de 68,6% avec une prédominance de la tranche d’age

entre 60 et 69 ans (35,2%). Cette répartition est illustrée par la figure 1 ci-dessous.

Répartition selon I'age N=730

.

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >8

Tranche d'age (ans)

I~
o

W
[¥a]

w
o

]
(93]

Pourcentage
[
Lan)

Y
un

Y
o

Figure 1 : Répartition des patients selon la tranche d'age
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Il. Le sexe

La répartition selon le sexe montre une prédominance masculine (517 cas) qui
représente 71 % par rapport aux femmes (213 cas) qui ne représente que 29%. La
figure 2 ci-dessous illustre la répartition de I'ensemble des patients de notre série

selon le sexe.

Répartition selon le sexe
N=730

B Masculin

B Féminin

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

lll. Antécédents et traitements médicamenteux

Plusieurs pathologies étaient présentes chez nos patients. lls peuvent avoir un
ou plusieurs antécédents en association. Les antécédents médicaux retrouvés chez
les patients de notre série sont illustrés par (la figure 3) ci-dessous :

> Le diabéte avec 165 cas (22,6%), 98 cas de diabete non insulinodépendant

et 67 cas de diabete insulinodépendant.
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> L’hypertension artérielle avec 136 cas (18,6%).
> La pathologie respiratoire était retrouvée chez 113 patients soit 15,5% des
cas.
> L’hypercholestérolémie était présente chez 75 patients soit 10,3%
> La pathologie coronarienne était retrouvée chez 31patients soit 4,2% avec
prise d’antiagrégants plaquettaires dans 18 cas. L’aspirine seule dans 12
cas et chez 6 patients une association Aspirine et Clopidogrel.
> Les troubles de rythme cardiaque représentés surtout par une arythmie
complete par fibrillation auriculaire (AC/FA) ont été retrouvés chez 17
patients dont 11 patients ont été sous anticoagulants type Sintrom.
> Les associations retrouvées sont
e HTA et Diabete : 53 cas
e HTA et BPCO : 41 cas
e HTA, diabéte et coronaropathie : 15 cas
e HTA, diabéte et coronaropathie : 5cas
> Linsuffisance rénale terminale au stade de dialyse a été retrouvée chez 7

patients soit 0,96% des cas.
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Figure 3 : Répartition des patients en fonction de leurs antécédents médicaux

Les traitements médicaux retrouvés chez nos patients sont reportés sur la

figure 4 ci-dessous.
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Figure 4 : traitements médicamenteux retrouvés chez nos patients

B. Les incidents per opératoires signalés

|. La douleur per opératoire

L’étape la plus souvent en cause dans la genése de la douleur était la
mise en place de I'implant. 153 de nos patients ont signalé cette douleur.
Parmi eux, 67 ont recu une perfusion de paracétamol. Par ailleurs, 13 autres
patients ont déclaré une douleur depuis le début de I'intervention. Ces 13
patients ont nécessité un appel au médecin anesthésiste présent au bloc

opératoire qui a prescrit :
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e midazolam 2 mg : 2 cas

e midazolam 2mg puis 2mg : 3 cas

e midazolam 2mg et fentanyl 50 mg : 4 cas

Chez les 4 patients restants un complément d’anesthésie a été
nécessaire et a été complété par le chirurgien.

Il. Les pics hypertensifs

7 cas ont été notés et ont été retrouvés chez des patients hypertendus
qui déclaraient étre mal suivis. Dans les 7 cas, des injections de nicardipine
ont été nécessaires avec des doses totales variant entre 0,5 a 2mg. L’appel du

médecin anesthésiste pour ces 7 cas n’était pas nécessaire.

lll. Agitation

3 cas ont été recensés et ont été résolus par I'injection intraveineuse de
2 mg de midazolam autorisés par le médecin anesthésiste. Pour le 3eme
patient, I’'appel du médecin anesthésiste a été nécessaire et qui complété la
sédation par une association de 2mg de midazolam supplémentaire a 50 mg
de fentanyl.

IV. Conversion en anesthésie générale : aucun cas n’a été recensé.

Au total, le médecin anesthésiste présent dans le bloc opératoire a di
intervenir dans la salle d’ophtalmologie dans 14 cas ’ 13 cas de douleur per
opératoire et 1cas d’agitation’ sur les 730 cataractes opérées dans le cadre
du protocole simplifié de chirurgie de la cataracte par phaco-émulsification

sous anesthésie topique soit 1,9 % des cas.
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C. La durée du geste opératoire

La durée moyenne du geste opératoire était de 17 minutes environ avec
des extrémes variant entre 9 minutes comme durée minimale et 32minutes

comme durée maximale.

D. La satisfaction des chirurgiens

Malgré l'augmentation de la charge du travail que réalisent nos
confreres ophtalmologues lors de leur consultation en recherchant les
différents items établis par les deux équipes, tous les médecins sont
satisfaits de ce protocole car d'une part il permet de réduire le temps
d’attente des patients pour reprendre la vue qu’ils ont attendu avec

impatience et d'autre part il ne compromet pas leur sécurité.
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A.GENERALITES

|l. La cataracte

I.1. Définition

La cataracte est I'opacification partielle ou totale du cristallin. Chez I’adulte, la
cataracte est acquise et liée a I’age. L’appréciation du retentissement fonctionnel
d’une cataracte est exclusivement clinique (photophobie, diplopie monoculaire,
myopie d’indice, modification de la vision colorée. Le diagnostic est basé sur un
examen a la lampe a fente aprés dilatation pupillaire. La cataracte peut étre associée
a une pathologie ophtalmique ou générale mais également elle peut étre induite par
un traumatisme oculaire. La connaissance de la sémiologie et des formes clinique de
la cataracte permet de poser l'indication opératoire conformément aux bonnes

pratiques en ophtalmologie.

I.2. Rappel anatomique

Le globe oculaire est une sphere situé dans la cavité oculaire. IL repose dans le
tissu adipeux de 'orbite.

La sphere oculaire est creuse, ses paroi sont formées par :

e Une membrane externe, la sclérotique, dont la portion antérieure est
transparente et correspond a la cornée.

e Une membrane moyenne, la choroide, couche vasculaire dont la portion
antérieure constitue l’iris.

e Une membrane interne, la rétine de nature nerveuse.

Elle contient le cristallin interposé entre deux cavités occupées par I’humeur

agueuse, en avant, et le corps vitré en arriere
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Du point de vue topographique, le globe oculaire se divise en deux segments,

un segment antérieur et un segment postérieur.

Choroide

Sclérotigue

Corps Ciliaire Corps Viiré

Légende ¢

= [\filieu Transparent

== Memhrane opaque

Figure 5 : Coupe horizontale du globe oculaire droit

(Source : Site Web Anatomie de I’ceil. http://www.bioinformatics.org.)
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.2.1. Le segment antérieur :

a. La cornée : la portion antérieure de la sclérotique, la ligne ou la sclérotique
se continue avec la cornée représente le limbe scléro-cornéen. La cornée
ne possede pas de vaisseaux

b. La chambre antérieure : délimitée d’une part par la cornée et le limbe
scléro-cornéen et d’autre part par la verticale passant par liris. Elle
communique avec la chambre postérieure par 'orifice pupillaire et elle est
remplie par ’humeur aqueuse.

c. L’iris est un muscle circulaire tendu verticalement entre le cristallin et la
cornée. Il est percé en son centre -la pupille- une sorte de diaphragme
placé en avant du cristallin

d. La chambre postérieure : espace virtuel entre I’iris et le cristallin. Il contient
I’humeur aqueuse et communique avec la chambre antérieure a travers la
pupille.

e. Le cristallin : est une lentille biconvexe, situé entre I’iris et le corps vitré. Le
cristallin est fixé par ’ensemble de fibres radiaires (zonula) qui attache le
pourtour du cristallin a la rétine. Le cristallin est constitué d’une capsule
transparente, élastique et mince, qui s’opacifie rapidement au cours de la
cataracte, et d’une substance propre disposée en bulbe d’oignions,
transparente également. Le cristallin est dépourvu de vaisseaux et de nerf ;

il tire sa nutrition par imbibition a partir de la choroide.
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I.2.2. Le segment postérieure :

a. La sclérotique : la tunique externe, opaque et épaisse blanc nacré a I’état
normal rouge quand elle est enflammée. Elle comporte en avant une large
ouverture ou loge la cornée. Elle est traversée en arriere par les arteres et
les nerfs ciliaires, les veines choroidiennes et par le nerf optique.

b. La choroide la tunique moyenne et vasculaire de I'oui peu élastique et peu
résistante.

c. La rétine : la membrane interne et sensorielle de I'eeil. Elle est divisée par
une ligne dentelée, circulaire, placée au niveau de I’équateur de I'eeil et
appelée ora serrata, en deux principale I'une antérieure, sensorielle ou
rétine proprement dite et ’autre antérieure ou rétine cilio-rétinienne

La rétine proprement dite présente deux régions d’un aspect particulier.

e La papille : correspond au point ou le nerf optique se continue avec la
rétine.

e La macula : correspond au point le plus sensible de | ceil.

d. Le corps vitré: c’est une masse gélatineuse, transparente, occupant
I’espace compris entre le cristallin et la rétine. Il est constitué par une
matiere amorphe dérivée du conjonctif et riche en eau, enveloppée d’une
fine membrane, hyaloide, qui provient de la condensation périphérique du
tissu vitréen, par laquelle le corps vitré adhere a la face profonde de la

rétine.
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I.3. Epidémiologie

La cataracte est la cause de cécité la plus fréquente dans le monde (47%). Les
personnes vivent de plus en plus longtemps, de ce fait le nombre de personnes
atteintes de cataracte augmentera en 2006, I'OMS a publié des estimations
mondiales [12] qui montrent I'ampleur mondiale des déficiences visuelles dues a des
vices de réfraction non corrigés. Selon ce rapport, la cataracte est la cause principale
de cécité dans le monde et toucherait environ 16 millions de personnes. Lors d'une
étude, Serge Resnikoff [13] a rapporté que la cataracte représenterait a elle seule
plus de 47% des causes de cécité globalement (figure 6), mais ce chiffre est
nettement plus élevé dans les pays en voie de développement et les régions

tropicales et plus bas dans les pays développés.

Causes de cécité dans le monde

M Cataracte 47%
B Glaucome 12%
H Trachome 4%
W Onchocérose 0,7%
m Corné 5%
m Diabete 5%
1 Cécuté infa. 4%
= DMLA 9%
Autre 13%

Figure 6 : Représentation des causes de cécité dans le monde
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Sur une population de 30 millions d'habitants, 90 000 de cataractes sont a
opérer chagque année au Maroc. D'apres les chiffres officiels, seuls la moitié de ce
chiffre est opérée (secteurs publique et privé confondus) ce qui montre clairement
gu'il faut encore beaucoup de chemin a faire pour répondre aux besoins des
citoyens marocains.

Les résultats, publiés en novembre 2000 [14] provenant d'études américaines
montrent |'évolution de la prévalence de la cataracte dans le monde et en fonction
de l'age:

- inférieure a 10 % avant 64 ans ;

-de 18 % a 29 % entre 65 et 74 ans ;

-de 37 %a59 %entre 75 et 84 ans ;

- de 60 % a 67 % au-dela de 84 ans.

l.4. Etiologies et facteurs de risques

La cataracte la plus fréquente est une conséquence normale du vieillissement
et survient souvent apres l'age de 50 ans (cataracte sénile). Les personnes de plus
de 65 ans sont particulierement concernées par cette pathologie. Outre I’age qui est
le facteur de risque majeur, certains facteurs de risque ont été mis en évidence [14,

15].

Plusieurs études [14-19] ont été entreprises pour déterminer la liaison entre le
sexe et la prévalence de la cataracte. Les auteurs ont conclu que les femmes ont
plus de risque que les hommes pour contracter la cataracte. lls expliquent que la
diminution des cestrogenes chez les femmes aprés la ménopause serait responsable

de leur plus grande prévalence de cataracte. Un autre facteur de risque affectant

Mlle. HNACH KHADIJA 27



MISE EN PLACE D’UN PROTOCOLE SIMPLIEFIE POUR LA PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE Thése N° 181/15
DE LA CATARACTE A L’HOPITAL MILITAIRE MOULAY ISMAIL DE MEKNES

plus particulierement les femmes était probablement lié a [I'exposition aux

combustibles pour la cuisson [20].

De nombreuses [21,22] études ont rapporté une association entre la cataracte
et divers genes régulant I’expression du métallo protéinases (défenses contre le
stress oxydatif et toxique). Shichi H. [21] a rapporté qu'une cinquantaine de genes
sont impliqués dans la cataractogénese. Parmi ces genes, se trouverait celui de la

galactokinase. Une déficience de cette enzyme serait liée a une cataracte plus jeune.

a. Le tabac

De nombreuses études épidémiologiques ont rapporté une association entre
fumer et I'augmentation du risque de contracter la cataracte nucléaire et corticale
[22,28]. Différents mécanismes peuvent expliquer ce phénomeéne:

» Le tabac contient des quantités relativement importantes de cadmium
(~Tpg/g). On a démontré en Hongrie [22] que le taux de Cd est plus élevé
dans le cristallin avec cataracte que dans celui sans cataracte.

» Les fumeurs ont des taux plasmatiques de vitamine C, de vitamine E et de
béta-carotene, bas ce qui les rend plus sensibles aux attaques oxydatives
[29]. Certaines études ne rapportent cependant pas de diminution de
vitamine C chez les fumeurs.

b. L'exposition aux rayons lumineux UV et aux rayons X

Des études épidémiologiques ont noté une fréquence plus élevée de cataracte
dans les régions ensoleillées et tropicales. L'exposition aux rayonnements lumineux,
particulierement aux UVB, augmente le risque de cataracte corticale et sous-

capsulaire postérieur [16, 18, 19, 22]. Selon Abraham [19], il se pourrait que les UV-
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B agissent primairement par un effet synergétique, en accélérant le processus
d’opacification naturel déja en cours ou en ajoutant d’autres stress oxydatifs qui
dépassent la limite de formation de cataracte du cristallin. Chodick et al. [30] ont
affirmé dans leur étude que la cataracte peut étre liée également a I’exposition aux
rayons X, par exemple dans le cadre d’une radiothérapie. Ainsi, le role de la lumiere
et des ultraviolets B dans le développement de la cataracte est démontré par de
nombreuses études épidémiologiques sans que I’on puisse établir de relation directe

de cause a effet.

c. L'alcool

Plusieurs chercheurs n'ont pas permis d'élucider une relation certaines entre la
prévalence de la cataracte et I'alcool [31, 32] En revanche, d'autres études ont trouvé
une association directe entre la consommation réguliere d'alcool et la cataracte.
Ainsi, certains auteurs pensent que |'alcool et ses métabolites ont un effet toxique
direct sur le cristallin, générant des radicaux libres et diminuant les niveaux
d’antioxydants systémiques [33]. Le risque serait plus grand chez les grands
buveurs. Une étude de 1993 rapporte un risque 4 fois plus élevé de cataracte sous-
scapulaire postérieure chez les personnes buvant plus de 13 g d'alcool par jour [34].
Différentes relations ont été établies selon le type d'alcool. Ce serait dii a la
présence d'antioxydants dans le vin et dans les liqueurs [35, 24] ou a l'action

antioxydante de I'alcool lui-méme.
d. Le diabéte

Des études récentes ont conduit a établir que le diabéete constitue un facteur
majeur qui augmente significativement les risques [18, 19, 21 et 36]. En effet,
d'apres ces études, le diabéte peut affecter la clarté du cristallin, son index réfractif

ainsi que son amplitude accommodative.
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e. L'obésité

Plusieurs études ont démontré que l'obésité est un facteur favorisant la
survenue de la cataracte [18, 19, 37]. Ces scientifiques émettent I’hypothése que les
personnes obeses ont un risque plus élevé a la formation de la cataracte du fait de

la prévalence plus élevée chez eux de diabete et d’inflammations (augmentation des

parametres inflammatoires CRP et fibrinogéne).
f. D'autres facteurs de risque

D'autres facteurs favorisants la prévalence de la cataracte ont été mis en
évidence. Ce sont I'hérédité, des facteurs nutritionnels malnutrition [37], le niveau
socioéconomique, certaines maladies oculaires (glaucome, myopie, uvéite [19]),
certaines maladies générales (L’insuffisance rénale, I’hypertension artérielle [33],
déficit en calcium ou en magnésium, traitement corticoide prolongé), prises de
certains médicaments [21, 22], et les traumatismes oculaires.

Au total, la cataracte la plus fréquente est due au vieillissement et survient
apres l'age de 50 ans, parfois plus tot. Elle touche 10% des personnes en-dessous
de 65 ans, 30% des personnes de 65 a 75 ans, 50% entre 75 et 85 ans 70% apres 85

ans.

Il. La consultation pré anesthésique :

Il. 1. Histoire de la consultation d’anesthésie :

Les premieres descriptions de la consultation d’anesthésie remontent a pres
de 50 ans dans les pays anglo-saxons mais elle était alors limitée a certains patients
considérés a haut risque ou a certaines interventions délicates et n’était de loin pas
institutionnalisées. De plus, les informations concernant |'organisation de la

consultation d’anesthésie, son usage et ses résultats restaient vagues.
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En France, le décret du 5 décembre 1994 sur la Sécurité Anesthésique a défini
les conditions de réalisation de la consultation pré anesthésique qu’il a rendue
obligatoire [38,49]. Il n’y a pas d’équivalent juridique en Allemagne, en Autriche ou
en Suisse pas plus qu’aux Etats-Unis ou au Canada. En ce qui concerne les
recommandations des différentes sociétés savantes d’anesthésie sur la consultation
d’anesthésie, elles différent d’un pays a l'autre, reflétant les divers courants

politiques, économiques ou professionnels de ces pays.

1I.2. Pourquoi la consultation d’anesthésie est-elle incontournable ?

Les arguments en faveur du développement de la consultation d’anesthésie
sont de plusieurs ordres qui vont tous dans le sens de [I'efficience et de

I’lamélioration de la prise en charge péri-opératoire.

Il y a trois facons de promouvoir la sécurité ou de réduire les risques : la
prévention, la protection et la réduction de la perception du risque. La prévention du

risque est le point incontournable en faveur de la consultation d’anesthésie. En effet,

en termes d’analyse du risque anesthésique, I’examen du patient a distance de
I’opération a un rendement bien supérieur a celui d’'une simple visite la veille de
I’intervention. De plus, les conditions dans lesquelles se déroule la consultation sont
bien meilleures. Les éléments du risque sont anticipés, un bilan insuffisant ou
I’ajustement d’un traitement voire une consultation spécialisée, peuvent étre réalisés
bien avant le terme de I'opération et ce en collaboration avec le médecin traitant. La
stratégie chirurgicale peut étre discutée avec le chirurgien et adaptée a I’état du
patient en permettant par ailleurs d’optimiser I’état du patient par une préparation
spécifique. Des données épidémiologiques sur la mortalité liée a I'anesthésie

confirment la place importante attribuée a une évaluation et/ou une préparation
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préopératoire sub optimale dans la genése d’environ 25 % des déces liés a
I’anesthésie [39, 49].

On pourrait bien évidemment faire une évaluation juste avant ['acte
opératoire. Mais dans ces conditions, il faudrait accepter de réduire I'efficacité du
bloc opératoire (qui est le secteur le plus colteux d’un établissement de santé) et
d’'imposer aux patients et a tous les acteurs du processus opératoire des
modifications ou des reports opératoires de derniere heure, pour des patients
insuffisamment préparés (voir infra). Bien que I'impact réel de la consultation
d’anesthésie sur la diminution du risque opératoire soit difficile a quantifier, les
évolutions que connait le domaine de la santé, marqué par le vieillissement de la
population, I"augmentation du nombre d’actes anesthésiques, le recul des limites
opératoires, les nouvelles stratégies chirurgicales, et la diminution relative des

ressources allouées, donnent a la consultation d’anesthésie toute son importance.

C’est un domaine bien documenté dans la littérature. Il s’articule autour de
trois axes principaux.

a. La réduction des examens préopératoires

Bien qu’il soit de longue date largement reconnu que les examens
préopératoires sont prescrits en fonction de I'interrogatoire, de ’examen clinique et
de l'intervention prévue, trop d’examens sont encore demandés pour d’autres
raisons, telle une mauvaise organisation de |’hospitalisation, la « routine », la
convenance médicale et toutes ces déviances sont associées a un colt indu.
L’organisation d’une consultation d’anesthésie et I'application d’une politique
raisonnable dans la demande d’examens peut engendrer une diminution des codts

liés a des examens inutiles [40, 41,49]. De méme on note une réduction tres
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sensible du nombre des recours a des consultations spécialisées (cardiologues,
pneumologues, etc.) lorsque les patients sont vus préalablement en consultation
d’anesthésie [40, 49].

b. La réduction de la durée d’hospitalisation

La consultation d’anesthésie a un impact favorable sur la durée
d’hospitalisation en réduisant le délai entre [I’hospitalisation et [|'opération,
I’intervention pouvant étre pratiquée le jour de I’hospitalisation [40,49]. En effet,
peu d’éléments (environnement social, distance du domicile, motif d’assurance),
justifient une hospitalisation 24h, voir 48 h avant I'intervention.

c. La diminution des retards et des reports opératoires de derniére heure

C’est probablement sur ce point que I'impact de la consultation d’anesthésie a
distance génere le plus important bénéfice en termes de qualité organisationnelle du
bloc opératoire. Une partie des retards et des reports opératoires de derniére heure
est en étroite relation avec |'état de préparation du patient. La consultation
d’anesthésie anticipe bon nombre de problemes : les bilans et les ajustements de
traitements se font de maniére ambulatoire, le patient n’étant admis a I’hopital
gu’une fois son état jugé adéquat pour l'intervention, ceci permettant une meilleure
gestion de l'activité du bloc opératoire en précisant toutefois que les principaux
bénéficiaires ne sont pas forcément les patients dont I’état général est le plus

précaire [42, 49].

Comment ne pas accepter I'idée que le patient bénéficie préalablement a I’acte
auquel il va consentir, d’un temps d’explication délivré par un médecin et d’un délai
de réflexion, avant qu’il ne donne son consentement « éclairé ». Cette approche est
tres précisément celle proposée par la loi du 2 mars 2004 relative aux droits des

malades et a la qualité du systeme de santé qui renforce de maniere définitive le
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corpus réglementaire entourant la consultation d’anesthésie [43,49]. Il n’y a pas de «
petit » geste du point de vue du patient surtout quand celui-la nécessite le recours a
une prise en charge anesthésique.

De plus, les conditions dans lesquelles se déroule une consultation
d’anesthésie a distance de I'opération n’ont rien a voir avec le décor de la visite
préopératoire la veille de I'intervention qui prive le patient de toute possibilité de
prise de décision éclairée. Ainsi, la consultation a distance s’inscrit dans le respect
de I'intimité du patient. Ensuite, il y a la qualité de I'information, qui pourra étre
discutée avec ses proches, impliquant également la notion d’un deuxieme avis. Il
reste que la qualité de I'information délivrée au patient reste un véritable défi pour
le médecin anesthésiste et mérite une attention toute particuliere.

d. La tenue du dossier de consultation : un indicateur qualité

Sous I’égide de la Haute Autorité de santé (HAS), la qualité de la tenue du
dossier d’anesthésie incluant la consultation pré anesthésique est désormais
considérée comme un indicateur qualité. Cette évaluation est obligatoire a partir de
2009 pour tous les établissements de santé. Pour la HAS, I'objectif est en outre
d’intégrer des indicateurs qualité dans la procédure de certification V2010 des
établissements afin de rendre celle-ci plus efficiente et de permettre un meilleur
suivi de la qualité.

La spécialité, par la voix du CFAR, s’est montrée réservée sur |'utilisation de
telles données comme le reflet unique de la qualité de la prise en charge
anesthésique. Tout en considérant que la qualité de la tenue du dossier d’anesthésie
est un objectif incontournable pour les professionnels de la spécialité, le CFAR
souligne que de tres bons scores peuvent étre uniquement obtenus par I'utilisation

d’un systeme d’information rendant obligatoire le renseignement de certains items.
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Il n’y aurait pas dans ces cas nécessairement de relation entre I'indicateur dossier et
la qualité des pratiques professionnelles elles—-mémes.

Néanmoins, au-dela de cette polémique sur le role et la place des indicateurs
de santé, il faut souligner que la qualité de la consultation pré anesthésique est un
point important dans la gestion du risque dont le réle apparait clairement dans les
études consacrées a la mortalité ou la morbidité anesthésique.

Les items liés a la consultation d’anesthésie sont retenus par la HAS pour
établir le score de tenue du dossier participant a I’'amélioration de I'information qui
est d’autant plus critique que le médecin réalisant I’anesthésie est différent de celui
qui a effectué la consultation.

Il s’agit de I’identification du médecin anesthésiste sur le document tracant la
consultation, la mention du traitement habituel ou de I’absence de traitement, la
mention de I’évaluation du risque et du type d’anesthésie proposée.

L’intégration en routine et dans un laps de temps limité de ces données est
une chose difficile et peut étre source de nombreuses erreurs, méme lorsqu’elle suit
des regles de bonnes pratiques bien établies.

e. L'information du patient : un enjeu de la consultation d’anesthésie

Le changement des mentalités et des obligations réglementaires ont fait de
I'information du patient un élément-clé dans les relations contractuelles patient-
médecin. Le droit a I'information est inscrit dans la charte du patient hospitalisé
(annexe au circulaire ministériel n° 95/22 du 6 mai 1995 relative aux droits des
patients hospitalisés), et c’est un des éléments qui sont pris en compte lors de

I’accréditation des hopitaux et des cliniques.

L’information, outre bien évidemment les réponses aux questions posées par

le patient, doit prendre en compte la situation propre de chaque personne. Elle porte
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tant sur des éléments généraux que sur des éléments spécifiques qui ont été définis
clairement par L’ANAES [44, 49] (tableau 1)

L’information orale est primordiale car elle peut étre adaptée au cas de chaque
personne.

Il est nécessaire d’y consacrer du temps et de la disponibilité, et, si nécessaire,
de la moduler en fonction de la situation du patient. Elle s’inscrit dans un climat
relationnel alliant écoute et prise en compte des attentes du patient. Elle peut
nécessiter d’étre délivrée de maniere progressive. Au cours de cette démarche, le
médecin s’assure que le patient a compris I'information qui lui a été donnée. Il
indique la solution qu’il envisage en expliquant les raisons de sa proposition.
Lorsque la personne est étrangere, il est recommandé de recourir si besoin a un
traducteur.

Il est recommandé que le dossier d’anesthésie porte la trace des informations
données au patient pour permettre a I’équipe soignante ou a un autre médecin d’en
prendre connaissance dans le but de favoriser la continuité des soins. Si le médecin
qui réalise la consultation et délivre I'information est différent de celui qui effectue
I’anesthésie, il est nécessaire que les modalités de prise en charge soient

harmonisés au minimum en matiere d’information.

La demande des patients pour recevoir une information de qualité et plus
compléte concernant les soins et les options thérapeutiques est croissante. Donner
de l'information est désormais un réel challenge pour les médecins anesthésistes
contraints par la durée nécessairement limitée de la consultation.

C’est pourquoi se développe une importante réflexion pour optimiser

I'information préopératoire. Au-dela de 'aspect éthique, il est montré que la qualité
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de celle-ci est un déterminant important de la qualité de vie et de la récupération
postopératoire [45,49].

a. En premier lieu, optimiser I'information orale

Le dialogue avec le médecin anesthésiste est la seule facon de personnaliser la
communication, de l’adapter aux interrogations de la personne, d’instaurer un
climat de confiance.

Il faut d’abord adapter l'information orale aux capacités de mémorisation
immédiate du patient. Les études montrent que, les médecins saturent en quelques
minutes les possibilités d’assimilation des patients lors de la consultation
d’anesthésie en sorte qu’une grande partie de l'information délivrée n’est pas
assimilée. Un travail récent, évaluant la quantité de I'information délivrée, la
fréquence d’utilisation de termes médicaux, le nombre de questions posées par le
patient et le nombre d’épisodes de renforcement de la mémoire au cours de la
consultation pré anesthésique confirme la sursaturation importante des capacités de
mémorisation immédiate [46, 49]. Compte tenu des limites réduites de celle-ci, les
auteurs recommandent :

e de revoir soigneusement les conditions de la délivrance de l'information

orale ;

e de développer des stratégies de renforcement de la mémoire pour les

informations les plus importantes.

Ceci souligne l'intérét de la remise de supports écrits reprenant les termes
déja entendus lors de la consultation et l'introduction éventuelle de nouveaux
supports d’information.

Le langage utilisé influence fortement la perception et la compréhension du
patient. Il est en effet indispensable de fournir aux patients des informations «

simples et intelligibles » sur les procédures et les risques qu’ils encourent.
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Q)

La probabilité d’un danger est certainement I’élément le plus difficile

Q-

communiquer de facon intelligible et neutre. Elle peut étre évoquée verbalement,
I'aide d’une variété d’expressions et d’adjectifs évaluatifs comme « rare » ou «
possible », ou numériquement avec des chiffres (taux, pourcentages, fractions, etc.).
Parce que les préférences pour une information verbale ou numérique varient d’un
individu a un autre et que chacun de ces modes de présentation a ses avantages et
ses inconvénients, il est recommandé de présenter verbalement et numériquement
la probabilité d’un risque. Les patients auront de ce fait plus de chances de
comprendre et d’interpréter correctement les risques qu’ils encourent et d’optimiser
la qualité de leur décision.

b. S’appuyer sur I'information écrite

L’information écrite sous la forme d’une fiche ou d’un livret, lorsqu’elle est
possible, possede de multiples avantages. Elle permet au patient de se remémorer
certains éléments donnés oralement, de reposer des questions a celui qui a dispensé
I'information ou a toute personne de son choix. Elle a en outre I'avantage d’utiliser
des formulaires validés par des sociétés savantes ou des établissements (ou groupes
d’établissements) et répondant aux criteres qualité de I’ANAES (tableau 2). Il en est
ainsi des formulaires rédigés par la SFAR [47, 49] et qui sont consultables sur son
site web. Ces supports concourent a I'amélioration de la satisfaction et des
connaissances des patients lorsqu’ils viennent en complément de I'information
verbale [48, 49].

c. Utiliser d’autres supports d’information

Les patients dont l'information comporte une vidéo ont une meilleure
connaissance des moyens de controle de la douleur post opératoire par rapport a
ceux qui n’en visionnent pas [49]. Cependant, le niveau de satisfaction global des

patients par rapport a l'anesthésie n’est pas différent entre les groupes. Les
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supports vidéos d’information du patient sur le processus anesthésique et ses
risques améliorent toutefois davantage la rétention des informations par le patient
que les supports papier [57,49]. Le bénéfice escompté d’une meilleure connaissance
des données factuelles concernant le déroulement de I’anesthésie est une meilleure
compliance aux instructions péri opératoires (jeline, conditions de I’ambulatoire,
etc.).

Il y a une grande variabilité inter-patient sur le volume d’information souhaité
avant une anesthésie. Ceci constitue un handicap théorique pour le support vidéo
dont le contenu est fixe et non modulable. Certains patients peuvent donc refuser
de visionner une vidéo car ils ne désirent pas voir d’interventions médicales et
peuvent réagir sur un mode de panique s’ils sont contraints. Il est important de
respecter ce choix et de limiter I'information au périmetre souhaité par le patient
lui-méme. De ce point de vue, les CD Rom interactifs offrent une alternative
intéressante. En effet, la présentation par chapitre permet aux patients de
sélectionner les données qui les intéressent et ils sont libres de les consulter sur la
durée qui leur convient.

Au total, 'optimisation de I'information est une exigence dont les modalités
ont été facilitées par les recommandations et les outils mis a disposition des
professionnels par les sociétés savantes.

Tableau 1.

Recommandations de I’ANAES concernant I'information au patient [44,49].
L’information porte sur :

v I’état du patient et son évolution prévisible, ce qui nécessite des

explications sur la maladie ou [I’état pathologique, et son évolution

habituelle avec et sans traitement ;
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v

v

v

la description et le déroulement des examens, des investigations, des soins,
des thérapeutiques, des interventions envisagés et de leurs alternatives ;
leur objectif, leur utilité et les bénéfices escomptés ;

leurs conséquences et leurs inconvénients ;

leurs complications et leurs risques éventuels, y compris exceptionnels ;
les précautions générales et particulieres recommandées aux patients.
Tableau 2.

Qualité requises des documents d’information écrits [44,49].

Pour assurer la qualité de I'information contenue dans les documents écrits

diffusés au patient, ’ANAES ne recommande que cette information :

v

soit hiérarchisée, repose sur des données validées, et présente les
bénéfices attendus des soins envisagés avant I’énoncé des inconvénients et
des risques éventuels. Elle doit préciser les risques graves, y compris
exceptionnels. Elle doit indiquer les moyens qui seront mis en ceuvre pour
faire face aux complications éventuelles, ainsi que les signes d’alerte
détectables par le patient ;

soit synthétique et claire, sachant que le document remis au patient ne
devrait généralement pas excéder 4 pages ;

soit compréhensible pour le plus grand nombre de patients, ce qui
implique de soumettre pour avis les projets de documents a des patients,
notamment par l'intermédiaire de leurs associations, voire méme de les
faire participer a leur élaboration. Il s’agit de s’assurer que les informations
sont comprises, sinon de les modifier en conséquence ;

soit validée, par exemple par les sociétés savantes, selon des critéres de
qualité reconnus (par exemple, criteres de qualité des recommandations

professionnelles utilisés par ’ANAES).
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Les documents écrits doivent porter I'indication que le patient est invité a

formuler toute question qu’il souhaite poser.

B. EVOLUTION DES TECHNIQUES CHIRURGICALES DE LA

CATARACTE

Malheureusement aucun médicament ne permet le traitement efficace de la
cataracte [50, 51], on peut instiller des gouttes vitamines pour retarder I'évolution
mais seule le recours a l'intervention chirurgicale peut guérir la cataracte. La
chirurgie de la cataracte permet de remplacer le cristallin opacifié par un implant
appelé cristallin artificiel pour restituer une vision nette. D'un point de vue purement
médical, I'opération de la cataracte, une fois déclarée [14] n’est généralement pas
une opération a faire en urgence. Elle est effectuée lorsqu’il y a une baisse de vision
importante ou une géne visuelle pour le patient. Cependant, l'opération peut étre
urgente dans le cas d'une cataracte avancée qui pourrait provoquer une
augmentation aigué de la tension intraoculaire accompagnée de fortes douleurs et
de risques de cécité définitive.

De maniere générale, la chirurgie se justifie lorsque la géne fonctionnelle est
ressentie par le patient. Pour décider d'une intervention chirurgicale plusieurs
criteres doivent étre pris en considération [52,50] :

v" Une acuité visuelle généralement en dessous de 4 a 5/10,

v' L'incapacité du patient a mener ses activités habituelles, nécessaires ou
souhaitées

v" (Conduite de voiture, regarder la télévision, activités professionnelles...

v' L'absence de contre-indication formelle [53,54]:

v le refus du patient, de I'opportunité de I'intervention apres avoir été informé

des avantages et des inconvénients apres l'intervention chirurgicale.
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La chirurgie de la cataracte serait la plus ancienne de toutes les chirurgies et
ses techniques opératoires ont beaucoup évoluées depuis I'antiquité [55]. IL existe,
par conséquence, différents types de techniques pour la chirurgie de cette

pathologie.

. Abaissement du cristallin

Technique utilisée par tous les praticiens avant le 19eme sjecle est actuellement
abandonnée [55], mais reste malheureusement utilisée par des guérisseurs dans les
pays sous—développés. Elle consiste a luxer le cristallin dans la cavité vitréenne a
I'aide d'un stylet, ce qui permet de dégager I'axe visuel et une récupération visuelle.
L'inconvénient de cette technique est que le cristallin restant dans le vitré entraine
une inflammation importante avec risque de glaucome et risque de décollement de

la rétine.

Il. L’extraction intra—-capsulaire

Jusqu'aux années 1970, l'extraction intra-capsulaire du cristallin était la
technique de référence dans les opérations de la cataracte. Elle procéde a I'ablation
du cristallin en sa totalité (noyau, cortex et capsule) puis un implant intraoculaire
est mis en place. Cette opération nécessitait une incision large de la cornée
supérieure a 12 a 14 mm et une fermeture de celle-ci a l'aide de petits points de
suture. La cicatrisation entrainait souvent un astigmatisme cornéen qui pouvait
atteindre 46. La totalité du cristallin est congelée dans sa capsule "intra-capsulaire"
par cryophakie, puis ’ensemble est retiré par la large incision.

Cette technique [56, 57] est également abandonnée a partir du milieu des
années 90, vu qu'il y a un plus grand risque de décollement de rétine, d’cedeme

cystoide et d'hypertonie oculaire. Toutefois, I'extraction intra-capsulaire est encore
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pratiquée quand on doit enlever le cristallin en entier si la cataracte a entrainé la

subluxation de ce dernier ou au cas de pathologie traumatique.

lll. L’extraction extra—capsulaire « manuelle »

Cette méthode s'effectue a l'aide d'une incision chirurgicale plus petite de
I'ordre de 7 mm de la cornée suivie par le retrait du cristallin en conservant sa
capsule postérieure (Figure 7) C'est au niveau de ce méme sac capsulaire qu'un
implant intraoculaire est mis en place durant l'opération. L'ouverture cornéenne
devra étre fermée par plusieurs points de suture et nécessitera plusieurs semaines
pour bien guérir.

Au début des années 1990, la technique de référence était I'extraction extra-
capsulaire manuelle dont la nouveauté est de laisser sur place la paroi postérieure
de la capsule. Les scientifiques estimaient que cette technique permettait de mettre
plus facilement en place un implant dans la chambre postérieure avec de moindres
risques de décollement de rétine, d'cedéeme maculaire cystoide et de perte de vitré.
Ces notions ont été admises en l'absence d'études comparatives entre extraction
intra-capsulaire ou extra-capsulaire permettant d'en confirmer la validité [56, 57].
En 1996 [58] et en 2000 [62], les résultats de ces études montrent que
I'implantation en, chambre postérieure rendue possible par la technique d’extraction
extra-capsulaire semble avoir entrainé une trés importante diminution de
pathologies de I’endothélium cornéen a type de kératopathie bulleuse. Une autre
étude [59] montre de son coté que I'extraction extra-capsulaire avec mise en place
d'un implant postérieur est préférable a I'extraction intra-capsulaire avec port de

lunettes pour I’'aphakie.
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IV. Extraction extra—-capsulaire automatique par phaco-émulsification

Les progres Scientifiques ont permis le développement des nouvelles
techniques qui est I'extraction extra-capsulaire du cristallin par phaco-
émulsification introduite en 1967 par le Docteur Britannique Charles Kelman [60]. Le
traitement de la cataracte par cette méthode est aujourd’hui la technique de
référence dans le monde. La phaco-émulsification consiste a réaliser une petite
incision comprise entre 1,8 et 3 millimetres dans la cornée et a fragmenter, in situ,
le noyau du cristallin a I’aide d’une sonde a ultrasons. Les fragments sont ensuite
aspirés hors de I'ceil (Figure 8) alors que la capsule du cristallin est maintenue en
place et accueille d’un implant intraoculaire [61] qui est une lentille dont la
puissance optique a été calculée avant l'intervention a partir de la puissance
cornéenne et de la longueur axiale.

Cette technique rénovatrice de phaco-émulsification (micro-incision) de la
cataracte optimise les résultats cliniques. Ainsi, la réduction importante des
incisions a plusieurs avantages:

v" Moins d'astigmatisme induit

v' Récupération visuelle rapide,

v" Moins d'cedémes post-opératoires,

v" Moins de perte de cellules endothéliales

Cependant, I'énergie ultrasonique utilisée produit des radicaux libres pouvant
endommager I’endothélium cornéen fragile [62, 63].

On peut résumer l'intervention par cette technique en étapes suivantes:

v Désinfection cutanée et des culs-de-sac conjonctivaux a la Bétadine 5%;
v Incision tunnélisée de la cornée ;
v Ouverture de la capsule antérieure du cristallin  sur 360°

(capsulorrhexis);
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v" Hydro dissection des tissus cristalliniens ;

v" Phaco-émulsification du cristallin (ultrasons) qui consiste a retirer le
contenu du sac cristallinien ;

v Mise en place de l'implant dans le sac cristallinien plié a travers
I’incision cornéenne : I'implant se déplie une fois en place ;

v Suture de I'incision cornéenne par un fil (facultative si I’incision est auto

étanche).

V. La chirurgie de la cataracte au laser femto seconde

Bien que la technique actuelle de la phaco-émulsification par les ultrasons
[64] donne de tres bons résultats (la taille incisionnelle a été progressivement
réduite a 2,2 mm) avec un taux de complications insignifiant, l'introduction des
lasers femto secondes, déja utilisé en chirurgie réfractive [65-67], dans la chirurgie
de la cataracte représente une révolution technologique importante [68]. Elle ouvre
une nouvelle chirurgie de précision incomparable. Cette nouvelle technique délivre
des impulsions ultra-breves provoquant une photo-disruption induite par la
vaporisation des tissus. La chirurgie de la cataracte au laser femto seconde est une
technologie complémentaire qui prépare et facilite le geste aux ultrasons de la
phaco-émulsification [69]. Ainsi, les gestes du chirurgien remplacés par le laser lors
de la chirurgie de la cataracte sont :

v" I'incision de la cornée,

v" I'ouverture de la capsule du cristallin,

v' la découpe du cristallin en morceaux.

Le chirurgien n’a plus qu’a aspirer les morceaux et a mettre I'implant. Le laser
optimisera les performances de cet implant [70]. L'utilisation du laser femto

secondes apporte donc plusieurs avantages:
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v

v

I'amélioration de la précision et I'innocuité [71] de I'intervention,

la standardisation de l'acte chirurgical quelle que soit |'expérience du
chirurgien,

La reproductibilité des gestes [72],

L'utilisation de la longueur d'onde entre le visible et I'infrarouge (1053 nm)
permet au laser de ne pas étre absorbé par les tissus transparents et donc
d'atteindre le Cristallin (moins d'énergie nécessaire au cours de traitement
dégats collatéraux faibles),

La précision du laser est de quelques microns metres [72] ce qui évite toute
imprécision ou erreurs de la main de I’lhomme.

La capacité du laser femto seconde a réaliser des incisions relaxantes
intrastromales pour réduire un astigmatisme préexistant [73] est un avantage
potentiellement important.

La durée totale d’un traitement laser incluant programmation, visualisation,
incisions, capsulotomie et fragmentation nucléaire est inférieure a 5 minutes,
pour toutes les machines. La capsulotomie demande moins de 20 secondes et
la fragmentation nucléaire moins de 1 minute [74].

En conséquence, le transfert d’énergie aux tissus adjacents est faible en

comparaison a celui de la phaco-émulsification, ce qui réduit considérablement les

dommages connexes [62, 63].

L’aspect économique représente, malheureusement, aujourd’hui le principal

frein a son plus grand essor.
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VL.

Correction optique de I'aphakie (absence de cristallin)

Apres l'ablation du cristallin, son remplacement, dans la chambre postérieure

par un implant artificiel est le principal mode de correction. Ces implants sont

constitués de matériaux tres divers aux comportements différents [75]. lIs sont tous

des dérivés de l'acrylique ou des copolymeéres de silicone dont la souplesse et la

pliabilité sont tres grande [76]. Ces matériaux étant parfaitement biocompatibles.

Ces implants protegent la rétine des radiations de courtes longueurs d’onde. Ainsi,

ils sont donc tous munis d’un filtre absorbant les ultraviolets et certains filtrent

méme une partie de la lumiére du visible (entre 400 et 450 nm), potentiellement

"toxique" pour la rétine.

La détermination des caractéristiques techniques de l'implant se base sur des

calculs biométriques [77, 78].

Il existe de nombreux implants intraoculaires :

v Les implants sphériques mono focaux permettent de voir a une distance

proche sans lunettes, les autres distances nécessitent le port de lunettes.
Ces implants corrigent uniquement I’hypermétropie et la myopie en méme
temps que la cataracte.

Les implants toriques corrigent simultanément les amétropies sphériques
(hypermétropie et myopie) et l’astigmatisme. lls ont une composante
cylindrique, et sont donc orientés. Avec ce type d'implant, le patient perd
la faculté d’accommoder et devra porter des lunettes en vision de pres en
post-opératoire. Mais certains patients ont remarqué que le contraste était
[égerement diminué.

Les implants multifocaux sont essentiellement des implants diffractifs: Ils
utilisent la diffraction de la lumiere sur 'une des surfaces de I'optique de

I'implant.
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Globalement ces implants offrent un excellent compromis entre vision de loin,
vision intermédiaire et vision de prées. lls permettent de corriger I'astigmatisme et la
presbytie en mettant en place un implant multifocal torique. Il est donc possible de
profiter de la chirurgie de la cataracte pour corriger la myopie, I'hypermétropie,
I'astigmatisme et la presbytie. Il est donc possible de corriger I'ensemble des défauts

de I'eeil durant la chirurgie.

Figure 7 : extraction extra-capsulaire
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Figure 8 : Emulsification par Ultrasons et aspiration du cristallin

(Source : Euro-Pharmat - Lille - 09, 10 & 11 octobre 2012).
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C.EVOLUION DES TECHNIQUES ANESTHESIQUES POUR LA

CHIRURGIE DE LA CATARACTE

L’évolution des techniques chirurgicales de la cataracte a conduit au
développement parallele des techniques anesthésiques qui sont devenues moins
invasives. Outre I’anesthésie générale et les techniques d’anesthésie loco régionale,
la découverte de I’anesthésie par instillation de collyres a facilité la prise en charge
anesthésique de cette chirurgie et a contribué en France a I’élaboration de texte de

loi réglementant des protocoles simplifié.

I. L’anesthésie générale (AG)

Le recours a une anesthésie générale reste chaque fois que I'anesthésie locale
ou locorégionale sont contre indiquées : une démence, une claustrophobie, des
raisons anatomiques [79, 80], raisons pharmacologiques (doses toxiques), une
chirurgie de la cataracte sur un il vitrectomisé, une microphtalmie, une
nanophtalmie, des pupilles petites, une cataracte post-traumatique avec cristallin
luxé ou subluxé [80].

L'AG reste encore utilisée [81, 82] et I'arrivée sur le marché de nouveaux
agents anesthésiques d’élimination tres rapide lui donne un nouveau souffle.
Cependant, ce type d'anesthésie est actuellement tres rarement utilisé en
ophtalmologie et plus particulierement pour la chirurgie de la cataracte.

Elle permet d'empécher la perception de la douleur et de maintenir le patient
endormi. Elle garantit une immobilité parfaite sans nécessiter la coopération du
patient, et sans limite de durée. Elle n'expose pas au risque d'accident de ponction.
Tous les médicaments utilisés vont entrainer une dépression respiratoire nécessitant

la prise en charge artificielle de la ventilation avec mise en place d’un systeme de
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ventilation (sonde d’intubation, masque laryngé, canule...) et un certain degré

d’hypotension artérielle.

Il. L’anesthésie locorégionale (ALR)

Dans la chirurgie de la cataracte, I'anesthésie locorégionale est une anesthésie
pouvant dépasser la partie concernée par lI'opération. Elle peut s'étendre aux régions
voisines par effet de propagation du médicament utilisé. Ainsi, la réalisation d'une
ALR exige une bonne connaissance anatomique, physiologique et pharmacologique
pour que l'anesthésie se déroule en toute sécurité. Deux types d'anesthésie peuvent

étre utilisés.

II.1. Anesthésie rétrobulbaire (ARB) ou intra—conigue

L’anesthésie rétrobulbaire, introduite dans les années 1940, a été la premiere
et pendant longtemps la seule technique utilisée pour la chirurgie ophtalmologique
[83]. Elle consiste en une injection de 3 a 4 ml d'anesthésiques locaux dans Il'espace
rétrobulbaire situé dans le cone des muscles oculomoteurs, en arriére de I'ceil [84]
(figures 9; 10; 11 et 12). De ce fait, tous les nerfs innervant I’ceil et les muscles
oculomoteurs seront bloqués mais l'injection derriere I'eeil est un peu plus risquée
car l'aiguille passe le long de I'ewil. Cette technique donnerait la meilleure
combinaison anesthésie-akinésie. Elle est utilisée lors des décollements de la rétine,
d'opérations de la cataracte chez les gens ayant une tres petite pupille, des
opérations du glaucome et des transplantations de la cornée. L'anesthésie
rétrobulbaire est plus dangereuse et a été vite abandonnée car elle peut conduire a
des complications significatives [85]:

v' hémorragie rétrobulbaire,

v injection dans un vaisseau sanguin ou dans le liquide céphalo-rachidien,
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v lésions neurologiques permanentes,
v' hématome orbitaire, perforation du globe oculaire...
v' Anesthésie inadéquate et mauvaise akinésie.

v/ Réaction toxique a un exces d’anesthésique.

Figure 9 :Point d’entrée de I'aiguille Figure 10 :Anesthésie rétrobulbaire
dans I’anesthésie rétrobulbaire Schéma montrant la direction de I'aiguille
lorsqu’elle pénetre dans les premiers 15mm
(en pointillés), puis dans les 15 mm qui
suivent (en trait plein)
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Figure 11 : Anesthésie rétrobulbaire : faire passer I'aiguille a la jonction du
tiers extérieur et du tiers médian du rebord orbitaire inférieur, puis tout de
suite derriere I’eeil sur 15 mm. L’aiguille doit étre parallele au plancher
orbitaire et dirigée vers le bas. (Richard Bowman et Ahmed Fahmi RSOC Vol.
06 No. 07 2009 pp 21 - 23).
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Figure 12 : L’anesthésique est injecté lorsque la direction de I'aiguille a changé, de
telle sorte que son extrémité pointe en haut et en dedans en direction de I’éminence
occipitale opposée. Noter le relachement de la paupiere supérieure. © Richard
Bowman and Ahmed Fahmi. (Richard Bowman et Ahmed Fahmi RSOC Vol. 06 No. 07

2009 pp 21 - 23).

I.2. Anesthésie péri bulbaire (APB) ou extra conique

L’anesthésie péri bulbaire APB est utilisée a partir des années 1960 pour
diminuer les risques de complications liées a I’injection rétrobulbaire. Le principe est
donc d'éviter d'introduire une aiguille dans l'espace intra conique ou transite la
majorité des éléments vulnérables de l'orbite. Cette technique consiste en
I'introduction par infiltration d'un volume d'anesthésiques dans |'espace péri
bulbaire via la muqueuse derriere le globe oculaire. (Figures 13, 14 et 15) La

technique originale comprend deux injections d’anesthésiques locaux, l'une
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inférolatérale, et l'autre supéromédiale [86, 87]. En 2005, Ripart J. et col. [88] puis

Clausel H. et col. [89] en 2008 ont montré qu'une APB réalisée avec une seule
injection et un grand volume d’anesthésiques permet la réalisation de la chirurgie de
la cataracte dans de bonnes conditions accompagnée de rares complications liée a
I’anesthésie. Cette méthode est encore tres fréquente mais qui tend a diminuer
fortement au profit de I'anesthésie topique qui consiste en une simple instillation de

gouttes anesthésiantes, sans piqure.

Figure 13 : Zones d’injection pour la péri-bulbaire
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Figure 14 : Anesthésie péri bulbaire : insertion de I'aiguille a travers le cul-de-sac
conjonctival sous le limbe latéral, aprés avoir exposé le cul-de-sac conjonctival
inférieur en tirant doucement la paupiére inférieure vers le bas. © Richard Bowman
and Ahmed Fahmi.

(Richard Bowman et Ahmed Fahmi RSOC Vol. 06 No. 07 2009 pp 21 - 23).
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Figure 15 : Pour la deuxieme injection, faire progresser I’aiguille entre la caroncule
et le canthus interne, puis en direction postéro-interne pour I’éloigner du globe. ©
Richard Bowman and Ahmed Fahmi. (Richard Bowman et Ahmed Fahmi RSOC Vol. 06

No. 07 2009 pp 21 - 23).

I.3. Comparaison entre I'ARB et |'APB

Théoriquement, il est admis que I'APB est moins risquée et aussi moins
efficace que I'ARB. En fait, les études [88-91] effectuées sur les deux techniques ont
aboutit aux mémes complications. Leurs incidences sont faibles et dépendent de
I'expérience et de la connaissance anatomique de I'anesthésiste. La comparaison de
I’anesthésie péri bulbaire et de I’anesthésie rétrobulbaire, sur plusieurs études [92-

96], n’a pas mis en évidence de différence entre les deux techniques en termes de
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perception de la douleur durant I’acte chirurgical, ni en termes d’obtention de
I’akinésie, ou de nécessité de recourir a des injections complémentaires
d’anesthésique local. Ceci est en accord avec le fait que les anesthésies péri
bulbaires (APB) et rétrobulbaires (ARB) possedent pratiquement le méme espace de
diffusion (ensemble du corps adipeux de l'orbite [85, 99, 100]. Le fait que les
complications des deux techniques sont rares, explique I'impossibilité de comparer
leurs sécurités. Cependant, la profondeur d'introduction d'une aiguille est limitée
dans le cas de I'APB; ce qui constitue un risque supplémentaire pour I'ARP de
perforation et de lésions musculaires a cause de l'aiguille qui passe tout le long de
I'ceil [101].

lll. L’anesthésie locale (AL)

L'anesthésie locale est limitée a une petite zone déterminée sans passer par la
circulation générale [102] contrairement a ALR dont l'effet peut déborder, par
diffusion, aux régions limitrophes. Cependant, il reste difficile d'établir les frontieres
réelles entre locales et locorégionales. Le produit anesthésique est appliqué ou
injecté dans la zone dans laquelle est prévue le geste chirurgical. Il existe différents
types d’anesthésies locales.

I1I.1. Anesthésie topique (AT)

L’anesthésie topique est un procédé utilisé depuis 1992, date de l'introduction
de la chirurgie phaco-émulsification [103]. Elle consiste en l'Instillation de gouttes
d’anesthésique, juste avant I'intervention chirurgicale de la cataracte, et procure une
analgésie de la cornée et de la surface de I’eeil qui s'avere suffisant dans la majorité
des cas. Sa durée est de 15 minutes en moyenne et permet une récupération visuelle
tres rapide. L'AT présente plusieurs avantages: facilité de mise en ceuvre,

suppression de tout risque de complication anesthésique liée a l'insertion de
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l'aiguille dans I'orbite, récupération visuelle rapide. Si cette anesthésie s’avere
insuffisante, elle peut étre complétée par une sédation associée ou non a un
analgésique dans le but de réduire la douleur, I'anxiété ou l'inconfort [104].
L'analyse des travaux de la littérature [105, 106 ,112] montrent qu'il n'y a aucune
différence d'efficacité ou d'analgésie entre une topique simple et une autre associée
a une sédation.

L'analgésie est cependant parfois insatisfaisante. Il n'y a aucune akinésie et
aucun effet sur la PIO (pression intraoculaire). Le fait que la durée de l'intervention
est courte, 10 a 15 minutes, risque de rendre l'intervention chirurgicale plus ardue,
ce qui pourra augmenter aussi le risque de complications chirurgicales liées a ce
type d'anesthésie [107].

L’anesthésie topique a largement remplacé |’anesthésie locorégionale. Au
cours d'une étude en 2002, Leaming et col. [108] ont rapporté qu'aux états unis,
56% des chirurgiens utilisaient I’anesthésie topique en 2001, contre 30% en 1997, et
seulement 8% en 1995. 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
[109].

Cette technique est en pleine expansion grace aux progreés des techniques
chirurgicales qui ne nécessitent plus d’akinésie. Elle consiste en l'instillation de
collyres ou en I'application de gels analgésiants éventuellement associée a I'injection
intra—camérulaire d’anesthésiques locaux, assurant une anesthésie locale se limitant
a un effet analgésique, sans akinésie [103, 110, 111]. Ses avantages tiennent a la
simplicité de sa mise en ceuvre qui permet un turn-over rapide des patients au bloc
opératoire, mais aussi facilite la gestion des traitements anticoagulants pour la

chirurgie de la cataracte, tout en évitant la survenue des complications liées a la
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ponction pratiquée lors d’anesthésie régionale [112, 113]. L’anesthésie topique est
par ailleurs appréciée des patients, méme si elle ne procure pas une analgésie aussi
efficace que I'anesthésie locorégionale [114]. Une question de plus en plus soulevée
dans la littérature concerne la nécessité de recourir aux compétences d’un
anesthésiste-réanimateur pour les interventions de la cataracte réalisées sous
anesthésie topique seule. Les recommandations britanniques publiées en 2012 ne
préconisent plus la pose d’une voie veineuse périphérique pour les patients opérés
de la cataracte sous anesthésie topique [115, 152]. En France, la pénurie croissante
en anesthésistes-réanimateurs a fait suggérer que cette intervention pourrait étre
réalisée sans qu’un anesthésiste-réanimateur ne soit présent au bloc opératoire et
encore plus récemment sans que le patient soit préalablement vu en consultation
pré anesthésique en respectant des criteres pré établies par les membres des deux

équipes (ophtalmologues et anesthésistes) [116, 117, 152].

l1.2. Anesthésie sous ténonienne ou épi sclérale

L'anesthésie épi sclérale (AES) peut étre réalisée, par injection dans l'espace
épi scléral, par un abord chirurgical aprés une petite incision sous anesthésie
topique. Cet espace est également injectable suivant une technique a l'aiguille, a

proximité de la caroncule lacrymale.

L’anesthésie sous ténonienne en abord chirurgicale consiste en l'injection de
I'anesthésiques dans l'espace épi scléral libre de toute adhérence, il n'existe pas
d'obstacle a la diffusion et donc facilement injectable [118]. L'introduction d'un
faible volume 2 a 4 ml dans l'espace épi scléral diffuse autour du globe, expliquant

la qualité du blocage de tous les nerfs ciliaires qui transitent par cet espace [119].
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L'injection d'un plus fort volume 12-14 ml procurant une meilleure akinésie
[120, 121] et expliguant la survenue d'un chémosis et d'un cedéme palpébral [122].
L'injection est organisée dans un quadrant du globe a 5-7 mm du limbe apres
réalisation au ciseau d’une "boutonniere" conjonctivale [123]. Cette spécificité
anatomique explique la plus grande reproductibilité et I'efficacité de ce type
d'anesthésie en comparaison avec d'autres techniques [124]. L'augmentation du
volume injecté (10-12 ml) procure une meilleure akinésie [125]. L'avantage
principal de cette méthode réside dans la prévention des accidents de ponctions des
techniques de l'aiguille. Cependant, elle présente un inconvénient de taille, a savoir

elle demande plusieurs outils (complexité), son apprentissage devient donc délicat.

L'espace épi scléral est accessible, sans incision préalable, par des injections
sous-ténoniennes a l'aiguille, sous contrble de la vue, avec des résultats similaires
aux infiltrations chirurgicales [126]. Aprés une anesthésie topique, l'anesthésiste
saisit, a l'aide d'une pince, l'insertion commune de la conjonctive bulbaire et de la
gaine du bulbe d'une aiguille dans I'espace épi scléral, sans risquer une perforation
accidentelle comme le montre les deux figures 12a et 12b. Cette technique permet
d’effectuer dans de bonnes conditions des interventions assez longues avec une

excellente satisfaction des patients, des chirurgiens, et des anesthésistes.

Mlle. HNACH KHADIJA 61



MISE EN PLACE D’UN PROTOCOLE SIMPLIEFIE POUR LA PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE Thése N° 181/15
DE LA CATARACTE A L’HOPITAL MILITAIRE MOULAY ISMAIL DE MEKNES

Figure 12a : Site d’introduction de I'aiguille
(Lieu d'anesthésie sous ténonienne)

Figure 12b : lieu d'anesthésie sous ténonienne
(Le globe est dévié en dedans)

Source : EL Matri L. ; Limaiem R., Mghaiteth F.,Bukta M. et El Asmi W. ; Bull. Soc.
Belge Ophtalmol., 296, 27-35, 2005.
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111.3. Comparaison entre anesthésie topique et anesthésie sous-ténonienne

Il est difficile d’établir I'incidence précise des complications de I’anesthésie
locale dans la chirurgie de la cataracte. En fait, le pourcentage est relativement faible
mais les complications sont graves.

La comparaison de I’anesthésie sous ténonienne (AST) et de l’anesthésie
topique (AT) a fait Il'objet de plusieurs publications et communications
internationales. Les résultats obtenus sont hétérogenes et ne fournissent que des
constats élémentaires sur les items abordés. Sur sept études comparatives
randomisées entre topique et sous ténonienne en abord chirurgical, une revue
Cochorane [127] a montré que I'AST génére moins de douleur pendant I'opération
que I'AT, mais cette différente était faible et n’avaient pas nécessairement de
signification clinique. Des résultats analogues étaient confirmés, en 2009 par Ruy et
coll. [128], dans une étude randomisée. Les données recueillies ont montré une
supériorité de I'anesthésie sous ténonienne. De son coté, en 2004, Srinivasan et
coll. [129] ont comparé I'AT et I'AST. Cette étude prospective randomisée a montré
que l'anesthésie sous ténonienne était plus efficace que I'anesthésie sous
ténonienne. En comparant ces deux techniques Fukasaku et Marron [130], ont
trouvé que 31% des patients signalent une douleur modérée apres injection topique
contre seulement 1% du groupe d'injection sous ténonienne. Cependant, d'autres
études [131] confirmaient des résultats contraires, alors que certaines autres [132,
133] trouvaient des données comparatives similaires pour les deux techniques.

En 2007, Davison et coll. [134] ont montré, sur 742 yeux, que |’anesthésie
sous ténonienne conduit a la rupture de capsule postérieure et de perte du vitré
avec un taux deux fois plus sous AT que sous AST (4,3% contre 2,1%) alors qu' en

matiere de complications d'cedéme ou d’hémorragie sous conjonctivale, I'AT a un
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taux de 0% contre 68 et 64% pour I'AST. Au paravent en 2005, Dan Lebuisson et

coll. [117] avaient rapporté le méme résultat concernant la rupture capsulaire
postérieure. Ce dernier résultat a été confirmé par Pingree et coll. [117] en 1999 lors
de l'étude d'une série de 1729 yeux. Vielpeau et coll. [135] lors d'une étude
comparative, prospective et randomisée qui a porté sur 50 yeux, a conclu que I'AST
est plus confortable aussi bien pour le patient (anesthésie plus profonde, fiable et
prolongée ; éblouissement moindre) que pour l'opérateur (akinésie de meilleure
qualité ; mydriase plus importante et plus durable).

Dans une revue Cochrane, Ezra et coll. [136] ont montré lors d'études
comparative entre AT pure et AT avec sédation, que cette derniére est plus efficace
en terme de contrdl de la douleur mais plus la différence est plus faible.

La synthése bibliographique, concernant les anesthésies locales pour la
cataracte, montre que les résultats obtenus sont mitigés et ne conduisent pas a les
différencier. Cependant, Davison et coll. [127] publiaient une revue de la littérature
en 2007 dans laquelle ils ont conclu a une supériorité de I'AST en termes d'analgésie

et de confort chirurgical en comparaison avec la technique AT.

IV. Comparaison entre I'anesthésie locorégionale et locale

Il est difficile d’établir I'incidence précise des complications de I’anesthésie
locale dans la chirurgie de la cataracte. En fait, le pourcentage est relativement faible
mais les complications sont graves.

La comparaison de |’anesthésie sous ténonienne (AST) et de I’anesthésie
topique (AT) a fait Il'objet de plusieurs publications et communications
internationales. Les résultats obtenus sont hétérogenes et ne fournissent que des
constats élémentaires sur les items abordés. Sur sept études comparatives

randomisées entre topique et sous ténonienne en abord chirurgical, une revue
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Cochorane [127] a montré que I'AST génére moins de douleur pendant I'opération
que I'AT, mais cette différente était faible et n’avaient pas nécessairement de
signification clinique. Des résultats analogues étaient confirmés, en 2009 par Ruy et
col. [128], dans une étude randomisée. Les données recueillies ont montré une
supériorité de I’anesthésie sous ténonienne. De son c6té, en 2004, Srinivasan et col.
[129] ont comparé I'AT et I'AST. Cette étude prospective randomisée a montré que
I’anesthésie sous ténonienne était plus efficace que I'anesthésie sous ténonienne. En
comparant ces deux techniques Fukasaku et Marron [130], ont trouvé que 31% des
patients signalent une douleur modérée apres injection topique contre seulement 1%
du groupe d'injection sous ténonienne. Cependant, d'autres études [131]
confirmaient des résultats contraires, alors que certaines autres [132, 133]
trouvaient des données comparatives similaires pour les deux techniques.

En 2007, Davison et coll. [134] ont montré, sur 742 yeux, que I’anesthésie
sous ténonienne conduit a la rupture de capsule postérieure et de perte du vitré
avec un taux deux fois plus sous AT que sous AST (4,3% contre 2,1%) alors qu'en
matiere de complications d'cedéme ou d’hémorragie sous conjonctivale, I'AT a un
taux de 0% contre 68 et 64% pour I'AST. Au paravent en 2005, Dan Lebuisson et
coll. [117] avaient rapporté le méme résultat concernant la rupture capsulaire
postérieure. Ce dernier résultat a été confirmé par Pingree et coll. [117] en 1999 lors
de I'étude d'une série de 1729 yeux. Vielpeau et col. [135] lors d'une étude
comparative, prospective et randomisée qui a porté sur 50 yeux, a conclu que I'AST
est plus confortable aussi bien pour le patient (anesthésie plus profonde, fiable et
prolongée ; éblouissement moindre) que pour l'opérateur (akinésie de meilleure

qualité ; mydriase plus importante et plus durable).
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La synthése bibliographique, concernant les anesthésies locales pour la
cataracte, montre que les résultats obtenus sont mitigés et ne conduisent pas a les
différencier. Cependant, Davison et al. [127] publiaient une revue de la littérature en
2007 dans laquelle ils ont conclu a une supériorité de I'AST en termes d'analgésie et

de confort chirurgical en comparaison avec la technique AT.
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D.ELABORATION DE PROTOCOLES SIMPLIFIES POUR LA PRISE EN

CHARGE ANESTHESIQUE DE LA CATARACTE.

Le traitement de la cataracte par phaco-émulsification représente
actuellement la technique de référence dans le monde. Il s’agit d’une technique
rapide et sure permettant ainsi sa réalisation sous anesthésie topique pure parfois
associée a une sédation.

Pour répondre aux pénuries d'anesthésistes, plusieurs études ont été
effectuées dans le but était d’optimiser les taches pour améliorer ['efficacité et
I'efficience aussi bien sur le plan économique et qu’organisationnel, des moyens
disponibles. Les recommandations anglaises considérent que l'administration de
I'anesthésie topique peut étre effectuée par des infirmiers mais la sédation se fait
sous controle d'un médecin anesthésiste [137,138].

En 2005, une équipe francaise a conclu que le recours a la simple anesthésie
topique isolée pour I'opération de la cataracte de I’adulte apte a I'ambulatoire est
légitime et licite, qu’il y ait ou non un médecin anesthésiste présent. Cependant,
toute autre méthode d’anesthésie ou toute autre condition de formation oblige de
coordonner |’action avec un médecin anesthésiste car le maitre mot restant la
sécurité [117].

D’autres études [139,142] rapportaient qu'au niveau du bloc opératoire,
I'anesthésiste n'intervient que tres rarement au cours de la chirurgie des cataractes
et I'essentiel est qu'il soit disponible et proche pour intervenir a tout moment. Ce
constat est confirmé lors de I'étude effectuée par Moreno-Montanes J et al. [143] en
2012. Il ressort de cette derniere que seulement 4,95% des cas sous anesthésie

topique nécessitaient l'intervention d'un anesthésiste pour faire baisser une tension
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artérielle excessive ou pour un probleme d’agitation, ce qui montre la
complémentarité entre le chirurgien et I'anesthésiste. Les recommandations
anglaises et d'autres études considerent que la surveillance peut étre effectuée sans
probleme dans la salle d'opérations par le chirurgien et les membres de I'équipe
sans anesthésiste [137,144]. En 2007, lors d'une étude de comparaison qualitative
en chirurgie de la cataracte, Bassett K. et coll. [145] montraient que l'intervention
d'une infermiere seule en anesthésie en pré et en per opératoire était tres
satisfaisante. Cette étude réalisée sur deux groupes, I'un suivi par un anesthésiste et
I'autre par une infermiére montre qu'il n'y a pas eu de différence significative sur la
fréquence de survenue des complications chirurgicales ni sur le degré de
satisfaction des patients entre les deux groupes.

En 2008, une enquéte a été réalisée en Angleterre publiée par Chandradeva K.
et coll. [146] auprés des chirurgiens ophtalmologues concernant 18 540
interventions. Une majorité d'entre eux sont preés a effectuer leurs actes sous
anesthésie locale et sans anesthésiste présent dans la salle. En 2012, des
recommandations britanniques ont été publiées ne préconisent plus la pose d’une
voie veineuse périphérique pour les patients opérés de la cataracte sous anesthésie
topique [115].

Une étude prospective de cohorte observationnelle a été réalisée sur un total
de 15 440 patients [147] ayant subi une chirurgie de la cataracte par phaco-
émulsification en utilisant une anesthésie topique avec sédation. Le suivi pendant
l'opération est effectué par des thérapeutes respiratoires, spécialement formés
comme assistants en anesthésie, avec un anesthésiste disponible pour consultation

au cas de besoin. Les résultats montrent que seul 1,7% des cas nécessitaient
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I'intervention de l'anesthésiste avant l'opération, 0,91% pendant et 0,03% apres
['opération.

Dans le rapport de L’American Society of Anesthesiologists (ASA) concernant
la pratique de I'anesthésie réalisée par des professionnels non anesthésistes, il est
indigué qu'ils peuvent assurer la surveillance du patient et exécuter les protocoles
établis par les médecins anesthésistes réanimateurs mais ne peuvent établir de
diagnostic en cas de probleme [148].

En France, le rapport d'évaluation de la haute autorité de santé (HAS) de juillet
2010, relatif aux « Conditions de réalisation de la chirurgie de la cataracte »,
préconise que dans le cas de I'anesthésie locale, la nécessité d’une consultation pré
anesthésique n’est pas obligatoire [10].

En 2013, les services d’ophtalmologie et d’anesthésie réanimation du CHU de
POITIERS ont publié une étude rétrospective sur une année. Cette étude consistait
en I’élaboration, en collaboration étroite entre les professionnels des deux services,
d’un protocole simplifié de prise en charge anesthésique des patients opérés pour
cataracte sous topique (collyres anesthésiants ou injection sous-ténonienne) [149].
En effet, a I'issue de la consultation posant l'indication opératoire, le chirurgien
remplit un questionnaire qui recherchait :

v la présence d’un diabéte (type | ou ll),

v des antécédents de greffe d’organe,

v' une insuffisance rénale dialysée,

v' des problemes de communication,

v un psychisme défavorable,

v une allergie et/ou une cataracte difficile.
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Si un des items est positif : le patient est dirigé en consultation d’anesthésie
préopératoire. Si tous les items sont négatifs : le patient n’est pas examiné en
consultation pré anesthésique. Le chirurgien expliquait la nécessité du jeline et de la
prise des médicaments habituels le matin de l'intervention. Le patient n’arréte en
aucun cas son traitement, ne bénéficie d’aucun examen biologique ni radiologique.
Le chirurgien prescrivait si nécessaire une antibioprophylaxie et la préparation
préopératoire. Au cours de l’intervention, la surveillance était assurée par une
infirmiere anesthésiste diplomée d’état. L’anesthésiste présent dans le bloc
opératoire s’engage a intervenir sans délai au moindre probléme. Le chirurgien
signait la surveillance postopératoire et |'autorisation de sortie. Cette procédure a
été évaluée sur un an par un chirurgien et a concerné 145 patients réalisés le plus
souvent en ambulatoire (77 %) sous topique (Oxybuprocaine®+Visthesia®, Zeiss) ou
injection sous-ténonienne (Xylocaine®).Aucune complication majeure n’a été
observée au cours de cette étude.

Une autre étude [150] a été publiée par le département d’ophtalmologie de
Nancy. Cette étude a concerné les patients opérés de cataracte sous anesthésie
topique pure au cours du mois d’avril 2013 et ayant été dispensés de consultation
anesthésique (procédure simplifiée).

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 criteres ont été préalablement établis en
collaboration avec I’équipe d’anesthésie-réanimation du CHU de Nancy. Les contre-
indications étaient les suivantes :

v insuffisance cardiague ou respiratoire,

v troubles de la compréhension ou problemes de communication,
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v' psychisme défavorable a I’anesthésie topique pure,

v difficultés techniques chirurgicales prévisibles (mauvaise dilatation
cataracte treés évoluée, laxité zonulaire...),

v/ antécédents allergiques séveres.

v' Certains critéres n’étaient pas considérés comme une contre-indication au
protocole simplifié, comme I’existence d’un diabéte ou d’une hypertension
artérielle équilibrée sous traitement.

Les patients éligibles 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 jeline
préopératoire, et prescrivait les produits nécessaires a la préparation du patient
avant son arrivée a I’hopital le jour de la chirurgie (savon antiseptique et bain de
bouche). Un questionnaire concernant ses antécédents médico-chirurgicaux et son
traitement était remis au patient. Une fois rempli avec I'aide de son médecin traitant
ce document devait étre renvoyé au service par voie postale et validé par un médecin
anesthésiste-réanimateur. 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. Il recevait les informations
orales et écrites a propos de I’étude et son consentement pour sa participation était
recueilli.

La prémédication consistait en I"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. Une fois en salle
d’opération le patient était perfusé, bénéficiait d’un monitorage simple (tension

artérielle, saturation en oxygene, fréquence cardiaque) et était surveillé soit par une
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infirmiere anesthésiste ou par une infirmiere de bloc opératoire dédiée a cette tache.
Le médecin anesthésiste était présent dans le bloc et prét a intervenir en cas de
probleme. 60,8 % des cataractes opérées en avril 2013 ont été inclues, soit 124
procédures. Vingt et un évenements intercurrents ont été recensés. L’anesthésiste
présent dans le bloc opératoire a dii intervenir a 10 reprises sur les 124 procédures,
soit dans 8% des cas. A Iissue de cette étude, I’équipe conclut que ce protocole
constitue une stratégie sure et satisfaisant pour le patient et le chirurgien.

Plus récemment en mars 2015, I’équipe de Lyon [151] a publié une étude
prospective observationnelle qui avait pour objectif d’évaluer le besoin de recourir a
un anesthésiste pendant la chirurgie de la cataracte réalisée sous anesthésie
topique. Chaque patient était monitoré et surveillé en salle d’intervention par une
infirmiere anesthésiste. Un anesthésiste était joignable a tout moment a la demande
du chirurgien ou de l'infirmiere anesthésiste. Cinq cent soixante-quinze phaco-
émulsification ont été réalisées chez 486 patients. L'évenement " appel de
I’anesthésiste » a été enregistré 20 fois : 18 fois pour une hypertension artérielle,
une fois pour une anxiété et une fois pour le recours a une anesthésie générale non
urgente suite a une complication chirurgicale. Les épisodes d’hypertension artérielle
ont été traités efficacement en suivant le protocole d’administration de nicardipine.
L’hypertension artérielle non équilibrée en période préopératoire était le seul facteur
de risque clinique prédictif d’appel de I’anesthésiste. Les auteurs concluent a I'issue
de cette étude qu’il faut remettre en question I'utilité de la consultation d’anesthésie
chez tous les patients opérés de phaco-émulsification sous anesthésie topique,
puisqu’elle n’aboutit pas a un acte d’anesthésie. La prise en charge des
complications médicales préopératoires peut s’envisager sous la forme de

protocoles établis conjointement par les chirurgiens et les anesthésistes. Cette

Mlle. HNACH KHADIJA 72



MISE EN PLACE D’UN PROTOCOLE SIMPLIEFIE POUR LA PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE Thése N° 181/15
DE LA CATARACTE A L’HOPITAL MILITAIRE MOULAY ISMAIL DE MEKNES

pratique permettrait de libérer du temps médical anesthésique, sans nuire a la
sécurité des patients.

L'étude bibliographie, bien que diversifiée et hétérogene, permet de conclure
la nécessité d'une réorganisation des structures et des taches a assumer au sein des
blocs opératoires. Une bonne coordination Chirurgiens-anesthésistes permettra une
meilleure pratique au sein de I'équipe. Pour pallier aux pénuries d'anesthésistes et
optimiser leurs taches, il est indispensable pour les médecins anesthésistes de
déléguer la prise en charge de ces patients aux infirmiers anesthésistes pendant
I'intervention sous leur autorité et tout en s’engageant a intervenir au moindre

appel.

Mlle. HNACH KHADIJA 73



MISE EN PLACE D’UN PROTOCOLE SIMPLIEFIE POUR LA PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE
DE LA CATARACTE A L’HOPITAL MILITAIRE MOULAY ISMAIL DE MEKNES

Thése N°181/15

ANNEXE

Mlle. HNACH KHADIJA

74



MISE EN PLACE D’UN PROTOCOLE SIMPLIEFIE POUR LA PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE Thése N° 181/15
DE LA CATARACTE A L’HOPITAL MILITAIRE MOULAY ISMAIL DE MEKNES

Décret n° 94-1050 du 5 décembre 1994
Paragraphe 1 : dispositions générales (article D. 712-40)

« Pour tout patient dont I’état nécessite une anesthésie générale ou
locorégionale, les établissements de santé, y compris les structures de soins
alternatives a I’hospitalisation, doivent assurer les garanties suivantes :

1.une consultation pré anesthésique, lorsqu’il s’agit d’une intervention

programmeée... »

Paragraphe 2 : de la consultation pré anesthésique (article D. 712-41)

La consultation pré anesthésique mentionnée au 1°) de l'article D. 712-40 a
lieu plusieurs jours avant I'intervention.

Si le patient n’est pas encore hospitalisé :

- pour les établissements de santé assurant le service public hospitalier :
dans le cadre des consultations externes relevant des dispositions du
décret n° 82-634 du 8 juillet 1982 ;

- pour les établissements de santé privés relevant des dispositions de
I’article L. 162-22 du Code de la sécurité sociale : soit au cabinet et du
médecin anesthésiste-réanimateur, soit dans les locaux de I’établissement.

Cette consultation est faite par un médecin anesthésiste-réanimateur. Ses
résultats sont consignés dans un document écrit, incluant les résultats des examens
complémentaires et des éventuelles consultations spécialisées. Ce document est
inséré dans le dossier médical du patient.

La consultation pré anesthésique ne se substitue pas a la visite pré
anesthésique qui doit étre effectuée par un médecin anesthésiste réanimateur dans

les heures précédant le moment prévu pour I’intervention.
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La cataracte représente la premiere cause d’handicap visuel dans le monde.
Elle représente un probléeme sérieux de santé publique. Son impact risque de
s’accentuer encore plus dans les prochaines années et les conséquences peuvent
devenir dramatiques a cause de l'influence de la poussée démographique et
I’allongement de I’espérance de vie.

En France, avant toute intervention chirurgicale de cataracte, une consultation
pré anesthésique, effectuée par un médecin anesthésiste-réanimateur, était une
obligation selon le décret du 5 décembre 1994.

La pénurie en médecins anesthésistes en milieu hospitalier ainsi que le
nombre de patients grandissant, a amené a reconsidérer la prise en charge
anesthésique des patients en vue d’une chirurgie de cataracte. Le but est I’
optimisation des moyens humains et matériels tout en asurant un niveau de prise en
charge satisfaisant.

Les nouvelles méthodes d’anesthésie locale et les progrés sécuritaires
chirurgicaux a leur téte la technique de phaco-émulsification ont joué un role
important dans la reconsidération de la prise en charge anesthésique chez les
patients opérés de cataracte. En juillet 2010, la haute autorité de santé (HAS) a

stipuler que avec l'instillation de collyres anesthésiants, équivaut a une anesthésie

topique pure, il n’existe pas d’obligation légale a la consultation d’anesthésie [10].

Depuis I’élaboration de ce décret, les équipes francaises ont établis des protocoles
simplifiés qu’ils ont trouvés efficaces sans compromettre a la sécurité des patients.
Ceci nous a poussé a penser en collaboration avec les confréres d’ophtalmologie de
notre hopital a reconsidérer la prise en charge de nos patients. Un protocole a été
établi et mis dans des fiches particulieres « Dossier de chirurgie de la cataracte par
phaco-émulsification sous anesthésie topique » (Voir ci-dessous) pour chaque

patient retenu pour ce type de prise en charge simplifiée.
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Au cours de la période de notre étude 853 cataractes ont été opérées par

I’équipe du service d’ophtalmologie de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknes.

Sept cent trente cas ont été inclus dans le protocole simplifié sans
consultation d’anesthésie, soit 85,5 % des cataractes opérées dans notre hopital
durant la période de I'étude. Le médecin anesthésiste-réanimateur, présent dans le
bloc opératoire, a di intervenir seulement 14 fois (1,9%) dans la salle d’opération
dans le cadre du protocole simplifié élaboré par les deux équipes. “ 13 cas de
douleur per opératoire et 1cas d’agitation”

La réussite de ce protocole nécessite sans doute une collaboration étroite,
continue a la recherche d’éventuelles failles ou limites et donc une réflexion
commune entre les deux équipes afin de garder toujours la sécurité du patient

comme |'objectif principal de sa prise en charge.
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A Meknes, le Royaume du Maroc
N° du dossier : Forces Armées RoyalesHopital Militaire
Moulay Ismail-Meknes

Dossier de chirurgie de la cataracte par phaco-émulsification

sous anesthésie topique

Nom et prénom : Age
Grade /Matricule : Corps
Ville : Téléphone

Date d’entrée : Date de sortie

Antécédents

CEil a opérer : oD oG

Type de cataracte : Sénile Pathologique

oD 0OG

AV

Annexes
LAF

TO

FO
Echographie
Kératométrie K1 K2 K1 K2
Implant 118: 119: 118

119 :

Items disposant de la CPA

v' Pas de difficultés techniques chirurgicales prévisibles.
v' Pas de difficultés de contact ou de communication.

v' Absence d’allergie sévere reconnue par le patient.
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v' Absence d’insuffisance cardiaque ou respiratoire décompensée.  NYHA< 3"
v Si traitement par Sintrom : INR < 3 datant de moins de 1mois.

Information pour consentement éclairé du patient

Je reconnais que mon médecin traitant m’a clairement informé des risques éventuels

de la chirurgie de cataracte et je donne mon accord pour la réalisation de cet acte
chirurgical.

Signature du patient
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PHACOEMULSIFICATION

Désinfection des cu

Injection de coloran

Sculture des sillons

Implantation d’une

Suture cornéenne

Application de colly

Désinfection de la peau a la Bétadine
Pose d’un blépharostat +champs stérile

Incisions cornéennes

Capsulorhexis +hydro dissection
Phaco-émulsification des quartiers
Aspiration des masses cristalliniennes (I/A)
Injection de solution viscoélastique

Lavage de la solution viscoélastique

Injection de 1 mg de céfuroxime en intracamérulaire

Is de sac conjonctivaux (Bétadine)

t bleu +solution viscoélastique

+ craking du noyau

lentille dans le sac

re et pommade ATB

Incidents
peropératoire

Intervention’’ médecin anesthésiste(M) ou infirmier
anesthésiste(l)”’

Douleur

Agitation

Tachycardie

Bradycardie

Plus sédation

Conversion AT en

AG
Compte -rendu opératoire (Dr.
Difficultés peropératoires :
-Patient agité - Mauvaise mydriase - Issue du vitré
-Implantation impossible - Conversion en EEC -Autres :
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Satisfaction de I'opérateur
Traitement postopératoire :
- Ordonnance 1 - Ordonnance 2

Controles postopératoires :

Dates Observations
-CO: OD: oG:
-AV : oD OoG:
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Résumé

Introduction :

La chirurgie de la cataracte est | acte chirurgical le plus pratiqué en France.
Chez nous au Maroc, en 2012, le nombre de personnes atteintes de cataracte et en
attente d’opération était a 500 000 avec une moyenne de 45 000 nouveaux cas
chaque année.

Objectif

L’objectif de notre travail est d’établir les caractéristiques des patients qui
doivent étres obligatoirement adressés en consultation pré anesthésique a | issu de
la consultation posant I'indication opératoire.

Matériels et méthodes :

Il s’agit d’une études rétrospectives réalisée au service d’anesthésiologie de
I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknés sur une période de deux années allant du
début mai 2012 a la fin d’avril 2014 avec consultation des dossiers de tous les
patients opérés pour cataracte sous anesthésie topique .Ont été rechercher : les
caractéristiques démographique, les antécédents médio chirurgicaux, le score asa,
le type de chirurgie et sa duré, la notion de chirurgie ambulatoire, survenus
d’événements indésirables ( douleurs, agitation, tachycardie, bradycardie conversion
anesthésique locale en anesthésie générale, autres).

Discussion

En France, I’évaluation pré opératoire par un médecin anesthésiste constitue
une étape clé et obligatoire (depuis le décret n°: 94-10509 du décembre 1994) des
patients devant bénéficier d’une intervention diagnostique et/ou thérapeutique.

Cependant, I’évolution des techniques chirurgicales et anesthésiques (anesthésie
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topique pure) a aider la HAS a stipuler en juillet 2015 que avec l’instillation de
collyre anesthésiants, équivaut a une anesthésie topique pure, il n’existe pas
d’obligation légale a la consultation d’anesthésie. Ceci a permis a plusieurs
établissements francais de proposer avec succes des protocoles simplifiés et
adaptés a leurs structures rendant non obligatoires la consultation pré anesthésique
pour certains de leurs patients

Conclusion

L’analyse des résultats de notre étude va nous permettre, en collaboration
avec les ophtalmologues, d instaurer un protocole simplifié déterminant les patients

qui doivent étres obligatoirement adressés en consultation pré anesthésique.
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Abstract

Introduction:

The cataract surgery is the most practiced in France. Here in Morocco, in
2012, the number of people with cataract operation and wait was 500,000 with an
average of 45,000 new cases each year.

Objective :

The objective of our work is to establish the characteristics of patients who
should be necessarily addressed in pre anesthetic consultation after having
indicated the surgery.

Materials and methods :

This is a retrospective study conducted in anesthesiology service of Meknes
Moulay Ismail Military Hospital over a period of two years from the beginning in May
2012 at the end of April 2014 with consultation of folders of all patients operated
under topical anesthesia for cataract, there for it was search : demographic
characteristics , surgical medial history, ASA score , type of surgery and the
duration, the concept of ambulatory surgery , occurring adverse events (pain ,
restlessness, tachycardia, bradycardia, local anesthesia converted to general
anesthesia , etc.).

Discussion:

In France, the preoperative evaluation by an anesthesiologist is a key and
mandatory step (since Decree No: 94-10509 in December 1994) of patient
scheduled to undergo diagnostic and / or therapeutic intervention. However ,
developments in surgical and anesthetic techniques (pure topical anesthesia ) to
help the HAS to stipulate that in July 2015 with the instillation of anesthetic eye

drops , equivalent to a pure local anesthesia , there is no legal obligation to the
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anesthesia consultation . This allowed several French institutions to successfully
propose simplified and adapted protocols to their structures to non-mandatory pre-
anesthetic consultation for some of their patients.

Conclusion:

Analysis of the results of our study will allow us, in collaboration with
ophthalmologists, to establish a simplified protocol determining patients who

should be addressed in pre anesthetic consultation.
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