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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

L m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité.

Qf.
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que

(N74
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Je dédie cette thése ... o >
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.



4 MA TRES CHERE MAMAN :
SAIDA HAYOUKANE

A toutes les nuits o1l vous n’avez pas cessé de prier pour moi,

oo, "
o

a toute la tendresse et le dévouement exemplaire dont vous m’avez toujours entouré, d votre si

£, =,

beau sourire qui illumine ma vie et apaise mes craintes et mes SOUCIS.

Aucune dédicace, aucun mot ne saurait exprimer [‘amour que j'ai pour vous, et la considération

i

£ pour les sacrifices que vous avez consentis pour mon éducation et mon bien étre.

e : ,
£ Veuillez trouver dans ce travail le fruit de vos peines et de vos efforts, ainsi que ["humble

gratitude d’une fille qui vous restera fidéle et reconnaissante.
Puisse Dieu tout puissant vous accorder santé et longue vie.

Je t’ Aime énormément.

oy A MON TRES CHER PAPA :
o MOHAMMED ELMAZI

Acelui qui m’a tout donné sans compter, a celui qui m’a soutenu toute ma vie, a celui a qui je
¥y dois ce que je suis et ce que je serai.

i
Tous les mots ne sauraient exprimer [‘immense amour que je te porte, ni la profonde gratitude que

., "

i1 ije te témoigne pour tous les efforts et les sacrifices que tu n’as cessé de consentir pour mon
|

iy . . . A
%;:._ : instruction et mon bien étre.

@%’L_ocfeste travail qui est avant tout le tien, n’est que la consécration de tes grands efforts et tes
w4 . o
i immenses sacrifices.
=
Q”uis:iﬁ Dieu tout puissant te préserver du mal, te combler de santé, de bonheur et t accorder une

""[()i’tﬁte et heureuse vie, afin que je puisse te rendre un minimum de ce que je te dois. Je t aime trés
T
o ;

=5

fort, mon trés cher papa, et j'espére que tu seras toujours fier de moi.
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AMNES TRES CHERS FRERES MOUAD ETHAMZA

Vous qui étiez toujours quelque part a mes cotés,
i

St
- Vous qui me soufflez des mots despoir, d’amour et de tendresse,

-:..\"\.-
-

- Vous qui me donnez a chaque fois le courage de continuer mon chemin.
Jevous dédie ce travail tout en vous souhaitant une vie meilleure pleine de bonheur,

de prospérité, et de réussite.
i A MES GRANDS PARENTS

Qui m’ont accompagné par leurs priéres, et leur affection
Je vous dédie mon travail en témoignage de mon sincére attachement, mon respect et
mon affection

Je prie Dieu pour vous donner santé, bonheur et prospérité.

A LA MEMOIRE DE MON GRAND PERE

Le destin ne nous a pas laissé le temps pour jouir ce bonheur ensemble.
Puisse Dieu tout puissant, assurer le repos de votre dme par sa sainte
miséricorde, de vous accorder sa clémence et de vous accueillir dans son saint

paradis.



S AMATRES CHERE TANTE FATIMA

Affable, honorable, aimable : tu représentes pour moi le symbole de la bonté par
excellence, la source de tendresse et ['exemple du dévouement qui n’a pas cessé de
m’encourager et de prier pour mot.

Ta priére et ta bénédiction m ont été d un grand secours pour mener a bien mes
g
g études.
1
Je te dédie ce travail en témoignage de mon profond amour.

Puisse dieu, le tout puissant, te préserver et t'accorder santé, longue vie et bonheur

i A MES CHERS ONCLES, TANTES, LEURS EPOUX ET
W EPOUSES

Veuillez Trouver ici ['assurance de mon profond respect et mon fidele attachement.

-

J'espere que vous trouvez d travers ce travail lexpression de mes sentiments les plus
[

chaleureux,

i
quue dieu vous accorde santé et longue vie, pour vous et pour toute la famille
ooy

a _@ ", A MES CHERS COUSINS ET COUSINES
& 'l,.ll 3
En giz%e - de témoignage de mes sentiments et nos souvenirs partagés, je vous dédie ce
; f,i-"' 1 I';m, travail et vous souhaite beaucoup de bonheur
A
o
£
i £
. ':.-;l_.-"
it



e
i

:!".H'"
Y

' 4 TOUTE LA FAMILLE NEBAZ

F; F:
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En témoignage de mon attachement et de ma grande considération.
T espére que vous trouverez a travers ce travail [expression de mes sentiments les
plus chaleureux,

Que ce travail vous apporte [estime, et le respect que je porte a votre égard, et soit la
.-Il... N

.".:: E
£

preuve du désir que j’avais depuis toujours pour vous honotet.

Tous mes veeux de bonheur et de santé.

, A MES CHERES AMI(E)S : ASMA, ILHAM, ILHAM, MARIAM
qiowgvm OUISSAL, OVIDAD, NIDALE, LEILA, HIND, MINA, SOUAD,
m]ﬂqc GHIZLANE, MOUNA, HASSAN, HASSAN, ADIL, AHMED,

AYOUSB...

" Nous voild arrivés  [a fin d’un long et difficile parcours, Je pense toujours aux
Q?eaux Homents que nous avons passé ensemble. .. et aussi d tous les souvenirs qu’on
T a partagé ensemble.
i Vous étiez toujours la pour moi dans mes hauts et mes bas.
i _\% vous dédie ce travail avec tous mes veeux de bonheur, de santé et de réussite.

Je ?‘Fs Souhaite une vie pleine de bonheur, santé et prospérité. Et Je prie Dieu pour

-,

i que notre amitié et fraternité soient éternelles.
. Ta
}l:? tous ceux qui me sont tres chers et que j’ai omis de citer qu'ils me
pc?r_c[onmnt. .
I
i
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A notre Maitre et Président de thése :
Professeur MOUTAOUAKIL Abdeljalil

Professeur et chef de service d’Ophtalmologie
¥ du CHU Mohammed VI de Marrakech

Vous avez marqué, cher professeur, notre cursus médical par vos
. compétences professionnelles et votre sagesse. L’honneur que Vous nous
A f | i faites en acceptant de présider (e jury de notre thése est pour nous,
. Coccasion de vous temoigner notre profonde reconnaissance pour vos
3 _'qua[ités humaines et professionnelles. Veuillez croire, cher maitre, en

Cexpression de notre grand respect.

¥ A notre Maitre et Rapporteur de thése

" Professeur XRIET Mohamed

Professeur agrégé et chef de service d”"Ophtalmologie

de CHMA de Marrakech.

Je vous remercie Professeur de m’avoir fait Chonneur de m’accorder

ce travail et le plaisir de travailler sous votre égide tutelle.

ﬁi‘, A Nous avons eu Loccasion d’apprécier vos qualités humaines,

=, . . . . . s I
%pirofesswnne[[es et celles d’enseignant qui ont toujours suscité notre

-\.-' e . .
g admiration.
et A

s ) Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de notre fideéle

attachement, de notre profonde gratitude et notre haute estime.



St ANOTRE MAITRE T JUGE DE THESE
PROFESSEFUR HAJ]JI Ibtissam
Professeur agrégée en Ophtalmologie

au CHU Mohammed VI de Marrakech

Nous vous remercions sincérement de Chonneur que vous nous faites
£, en siégeant dans notre jury.
. Nous sommes trés reconnaissants de (a spontanéité avec laquelle
| vous avez accepté de juger notre travail.
Veuillez croire, chérve Maitre, a Lexpression de notre profond

respect et de notre haute considération.

A NOTRE MAITRE ET TUGE DE THESE
; PROFESSEUR DAROUASSI Youssef

Professeur agrégé d’’Oto-Rhino - Laryngologie
il A CHMA de Marrakech

A Nous sommes trés toucheés par Chonneur que vous nous faites en

&k
o "

: ".I # acceptant de siéger parmi ce jury.
Voﬁ%e sympathie, votre gentillesse ne peuvent que solliciter de notre part

b AE sincére reconnaissance et admiration.
e Y o

Velw;I[[ez trouver dans ce travail Lexpression de notre profond estime et
E

= respect.
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LISTE DES ABREVIATIONS

ADN : acide Désoxyribonucléique
ADP : adénosine di phosphate

AFCA  : Association Francaise de Chirurgie Ambulatoire

AG : anesthésie générale

AL : anesthésie locale

ALR : anesthésie locorégionale
APB : anesthésie péribulbaire

ARB : Anesthésie rétrobulbaire
ARN : Acide Ribodésoxynucléique
AST : anesthésie sous ténoniénne
AT : anesthésie topique

ATCD : antécédent

ATP : adénosine tri phosphate

CA : chirurgie ambulatoire

CPA : consultation pré anesthésique

EEC . extraction extra capsulaire

HMA : hopital militaire Avicenne

IAAS : International Association for Ambulatory Surgery
NAD : Nicotinamide adénine nucléotides

NADH : Nicotinamide adénine dinucléotide réduit

NADP : Nicotinamide Adénine dinucléotide phosphate
NADPH : Nicotinamide Adénine dinucléotide phosphate réduit
OMS : Organisation mondiale de la santé

RDV : Rendez-vous

SSPI  : Salle de surveillance post interventionnelle
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La chirurgie ambulatoire est définie par la réalisation au bloc opératoire d’actes
chirurgicaux programmés dans des conditions de technologie et de sécurité permettant, aprés
une période de surveillance postopératoire, le retour a domicile le jour méme de

I’intervention. [1]

Or, il ne s’agit pas simplement d’une hospitalisation raccourcie. Si la définition ci-
dessus varie selon les pays quant aux types d’interventions ou au nombre d’heures passées a
I’hopital, la chirurgie ambulatoire reste un concept a part entiére, a la fois architectural,

organisationnel et thérapeutique, centré sur la prise en charge du patient.

En ophtalmologie, I'avénement de la technique actuelle de phacoémulsification initiée
par Kelman dans les années 1970 [2], ledéveloppement du capsulorhexis circulaire continu,
des produits viscoélastiques et des implants souples, ainsi que laminiaturisation des incisions

ont largement contribué a améliorer la sécurité de cette chirurgie.

Dans la grande majoritédes cas, la phacoémulsification peut se pratiquer sous
anesthésie topique, associée ou non a une neuroleptanalgésie.La chirurgie de la cataracte est

ainsi devenue une candidateparfaite a une pratique ambulatoire. [1]

Nous avons voulu au travers de la présente étude évaluer I’aspect organisationnel de la
chirurgie ambulatoire en ophtalmologie, en particulier la chirurgie de la cataracte, au sein du

service d’ophtalmologie de I’'hdpital militaire Avicenne de Marrakech.
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|. Matériels:

1. Type de I’étude :

Afin d’évaluer I'aspect organisationnel de la pratique de la chirurgie ambulatoire de la
cataracte, nous avons mené une étude descriptive prospective, de mars 2017 a février 2018,
portant sur I’ensemble des patients opérés pour cataracte en ambulatoire au sein du service

d’ophtalmologie de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

2. Obijectif de I’étude :

Le but de ce travail est de faire un état des lieux de la pratique de la chirurgie
ambulatoire, ainsi d’identifier et d’analyser la pratique de la chirurgie de la cataracte en
ambulatoire, en vue de sa terminologie, sa technique, ses avantages, et son organisation. Et

notamment proposer des pistes pour le développement de la CA dans notre contexte.

3. Les criteres d’inclusion et les critéres d’exclusion :

> Les critéres d’inclusion :
- Patient opéré pour cataracte en ambulatoire
- Patient opéré sous anesthésie locorégionale
- Disponibilité d'un accompagnant adulte pour prendre en charge le patient dés sa sortie
de I'hopital et a son domicile pendant la premiére nuit postopératoire.
> Les criteres d’exclusion :

Patient ne désirant pas la chirurgie ambulatoire et souhaitant étre hospitalisé

Patient non accompagné ou vivant seul.

Eloignement ne permettant pas le controle a J+1.

Patient ayant une cataracte compliquée.

Patient subissant une chirurgie combinée a la chirurgie de la cataracte.
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II. Méthode:

1. Le parcours ambulatoire :

> La consultation chez le praticien :
Le médecin réalise au cours de cette consultation un examen ophtalmologique complet qui

comprend :
a) Interrogatoire:

Il recense les parameétres suivants : age du patient, antécédents ophtalmologiques et
généraux, les signes fonctionnels (baisse de I'acuité visuelle, photophobie, modification de la
perception des couleurs...) et les symptomes oculaires associés pouvant orienter vers une

pathologie associée.

b) Examen clinigue :

Un examen ophtalmologique complet et bilatéral.
% Mesure de I'acuité visuelle : afin de quantifier le géne ressenti par le patient :
v De loin et de pres (échelles de Monoyer et Parinaud)
v Sans et avec correction optique adaptée.
< Examen biomicroscopique du segment antérieur.
Aprés dilatation pupillaire, les quatre principaux types de cataracte sont :
v La cataracte nucléaire
v La cataracte sous capsulaire postérieure
v La cataracte corticale
v La cataracte totale : cette forme trés évoluée est parfois objectivable a I’ceil nu
% Mesure du tonus oculaire pour rechercher un éventuel glaucome associé
< Examen du fond d’ceil : lorsque la cataracte n'est pas totale, est possible méme s'il est

moins aisé. Il renseigne sur I'état de la papille et de la rétine, en particulier I'état de la

macula.
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¢) Examens para clinigues :

IIs ne sont pas nécessaires pour le diagnostique de la cataracte.

L’échographie oculaire en mode B peut étre utilisée quand la cataracte est tres évoluée

et fond d’ceil inaccessible (a la recherche d’un décollement de rétine méconnu).

Aprés la chirurgie de la cataracte, le cristallin sera remplacé par un implant adapté a
I’ceil de chaque patient. Pour cela on calcule la puissance sphérique de I'implant par la mesure
de:
v" La kératométrie, soit la puissance réfractive de la cornée

v La longueur axiale de I’eeil par I’échographie en mode A.

Une fois le diagnostic de cataracte est posé, le praticien propose une prise en charge

ambulatoire pour la chirurgie de la cataracte (pour les patients éligibles a la CA).

Aprés avoir I’accord du malade et apres une information médicale de qualité, concernant

le parcours ambulatoire, le patient est adressé pour prendre son Rendez-vous de chirurgie.




Evaluation de la pratique de la chirurgie ambulatoire en ophtalmologie : expérience du service
d’ophtalmologie de I’hopital militaire Avicennede Marrakech

> Le patient prend le RDV de la chirurgie :
Une carte de rendez-vous pour chirurgie de la cataracte (carnet ambulatoire) est établie, elle
comprend :
NOM €t PréNOm & . oo

BTV & ot

Type de prise en Charge & ...t

TeIEPNONE &

Date de diagnostic T S
et cachet du médecin

CEil a opérer ODO OGO
Acuité visuelle avec CO OD= 0G=
Tonométrie (mm Hg) OD= 0G=
Kératométrie K1= K2=
Puissance d’implant Pliable=

PMMA=
Echographie B Vitré :

Rétine :
RDV de la chirurgie ../.../]... a7h30

> Consultation pré-anesthésique (CPA) :

La CPA était indiquée pour certains patients, a titre d’exemple ceux présentant une
insuffisance cardiaque ou respiratoire, des troubles de compréhension, des problemes de

communication ou des antécédents allergiques séveres...
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L’existence d’un diabéte équilibré ou d’une hypertension artérielle équilibrée sous
traitement ou I’'absence d’antécédent particulier n’exigeaient pas le recours a la consultation

pré-anesthésique.

Cette consultation permet a I’anesthésiste de voir s’il y avait une contre-indication a la

pise en charge ambulatoire et de préciser le type d’anesthésie convenable pour le patient.

> La pré-admission :

Le patient effectue une pré-admission la veille de I'intervention. En général, il met une

demande de prise en charge ambulatoire, puis il rejoint son domicile.

Figure 1 : Patiente entrain d’effectuer son pré-admission

(Photo prise au service d’ophtalmologie de ’'HMA)
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> Laveille de I’intervention :

L’infirmier de garde se charge a vérifier I’heure de I'intervention et le classement du
passage des malades, vérifier les documents des patients (mutuel, CPA...), ainsi rappeler le
patient des consignes préopératoires.... Ceci est réalisé a I’aide d’une Check List (Annexe 2).

> Le matin de I’'intervention :
Le patient respecte I'heure de I’arrivée a 7H 30 mn au service d’ophtalmologie.
A son arrivée,il est orienté vers le bureau d’admission et de facturation pour effectuer
son enregistrement.
Il subit une dilatation pupillaire et attend son passage au bloc opératoire dans la salle
d’attente dédiée a la CA.

Le patient est transféré aprés au bloc opératoire par le personnel du service.

La chirurgie est effectuée sous anesthésie locorégionale (topique +, sous ténonienne
+++, péribulbaire+)

L’extraction extra-capsulaire consiste a une phacoémulsification pour la majorité des
patients.

Elle repose sur la fragmentation in situ avant aspiration extra-capsulaire du cristallin
opacifié, au travers une petite incision cornéenne dont la largeur est comprise entre 2,4 mm
(mini-incision) et 3.2 mm. Ainsi, sa durée est proche d’'une quinzaine de minutes en

moyenne.
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Figure 2 : Patiente transférée au bloc opératoire le matin de I'intervention

(Photo prise au bloc opératoire de I’THMA)

e L’anesthésie
L’'anesthésie pour la phacoémulsification est essentiellement délivrée de facon locale,
sauf dans certaines situations particulieres (cataracte de I’enfant, du déficient mental, etc...).
Elle consiste soit en injection orbitaire de produits anesthésiques (injection péri ou rétro
bulbaire), soit en administration de gouttes d’anesthésiques locaux (anesthésie topique), soit

en injection en sous ténonienne de produits anesthésiques (anesthésie sous ténonienne).

-10 -
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Figure 3 : Patient subissant de I’anesthésie sous ténonienne

(Photo prise au bloc opératoire de ’'THMA)

e Antisepsie
La chirurgie de la cataracte est effectuée sous controle visuel indirect, a travers I'oculaire
du microscope opératoire. Elle s’effectue dans des conditions d’asepsie chirurgicale strictes.
e Incision cornéenne
L'incision cornéenne est effectuée par un Microcouteau calibré 2,75mm en général.
Une deuxiéme incision latérale (<1 mm) est réalisée par un coureau 15° pour le passage du
micro manipulateur.
e Capsulorhexis
Le capsulorhexis est réalisé par une micropince de maniere a réaliser une ouverture
circulaire centrée dont le diamétre est proche de 5.5 mm. Ce geste est réalisé alors que la

chambre antérieure a été préalablement remplie par une substance visco-élastique dispersive.

-11 -



Evaluation de la pratique de la chirurgie ambulatoire en ophtalmologie : expérience du service
d’ophtalmologie de I’hopital militaire Avicennede Marrakech

e Fragmentation du noyau cristallinien

L’émulsification du noyau était réalisée selon la technique de nucléofracture « Divide &
Conquer ». L’aspiration des masses corticales ainsi que le brossage de la capsule postérieure

étaient réalisés a I’aide de la piece a main d’irrigation-aspiration.

e Injection de I'implant du cristallin artificiel

Un implant pliable était mis dans le sac capsulaire a I'aide d’un injecteur apres injection

de substance visco-élastique dispersive cohésive.

e Controle de I’étanchéité de I’incision

Hydrosuture de l’incision cornéenne a condition que leur géométrie permette une

bonne coaptation des berges cornéennes en fin d’intervention.

e En postopératoire

Tous les patients ont recu un collyre a base de corticoides non associées et un

antibiotique (Tobrex®) associé a un mydriatique (Mydriaticum®).

-12 -
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Figure 4 : Patient apreés la sortie du bloc opératoire de 'HMA :

Une collation sera servie immédiatement apresl’intervention.

La décision de sortie du patient est prise par le chirurgien qui remet un bulletin de
sortie, Celui-ci mentionne I'identité des personnels médicaux ayant participé a I'intervention,
précise les recommandations sur les conduites a tenir en matiere de surveillance

postopératoire.

Au départ du patient, I'infirmier (major du service) vérifie la présence et la prise en
charge par un accompaghnant, et lui remet : Le billet de sortie, le compte rendu opératoire, une

ordonnance et autres documents administratifs.

-13-
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Figure 5 : Patient a la sortie du service d’ophtalmologie

de ’'HMA, accompagné par son accompagnant.

» Le lendemain :
Le patient revient le lendemain au service d’ophtalmologie, accompagné par son
accompagnant. L’examen ophtalmologique est refait, le médecin vérifie la prise du traitement

et le suivi des consignes post opératoires.Puis il prend son RDV de contréle.

2. Outil de I’étude :

L'utilisation des documents : afin d’avoir un support d’information sur la chirurgie
ambulatoire pratiquée dans des pays tels que la France et les Etats-Unis, pour bien maitriser

la pratique dans ce domaine et avoir une orientation pratique au Maroc.

-14 -
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Pour faciliter notre étude nous avons opté pour une fiche d’exploitation et un
questionnaire de satisfaction des patients (Annexe 1) afin d’évaluer les écarts entre la
situation actuelle de la pratique de la CA et la conception de cette pratique par les

professionnels.

- 15 -
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|. Pratique de la chirurgie ambulatoire de la cataracte :

Durant la période de notre étude, de Mars 2017 au février 2018, 600 patients ont été
opérés pour cataracte en ambulatoire, au sein du service d’ophtalmologie de I’ HMA de

Marrakech.

1. Répartition des malades selon I’age:

L’age moyen de nos patients était 63.8 ans, avec une prédominance de la tranche d’age

entre 61 et 70 ans représenté par 252 patients (soit 42%), comme il est illustré si dissous :

a5% 42%

40%

35%

30%
30%

25%

21%

20% |—

15%

10% 7%

5%

0%

<50 50-60 61-70 >70

age(ans)

Figure 6 : Répartition des patients selon les tranches d’age

2. Répartition des malades selon le sexe :

La répartition selon le sexe montre une prédominance féminine représentée par 342
patientes (soit 57%) par rapport a 258 patients (soit 43%), soit un sexe ratio femme/homme

de 1,3.

-17 -
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H sexe masculin

M sexe féminin

Figure 7 : Répartition des patients selon le sexe

3. Antécédents :

On note que parmi les 600 patients qui faisaient partie de notre étude, 288 patients

avaient des antécédents médicaux (soit 51%),

180 avaient des antécédents chirurgicaux (soit 30%), alors que les 132 patients restant

n’avaient aucun antécédent particulier (soit 22% des patients).

60%
51%

50%

40%

30% H ATCD médicaux

30% . .
B ATCD chirurgicaux

22%

20% M aucun ATCD

10%

0%
ATCD médicaux ATCD chirurgicaux aucun ATCD

Figure 8 : ATCD des patients opérés pour cataracte en ambulatoire
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4. L’éloignement du domicile :

La distance moyenne entre I’hopital et le domicile des patients était de 28.7 kilométres,
75% de nos patients habitaient a moins de 30 km de I’hdpital, soit 450 patients. Par contre

aucun patient n’habitait loin de 90 km.

80% 75%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
20%
10% 570
i —
0%
<30 30-60 60-90 >90
Eloignement du domicile (km)

Figure 9 : Répartition des patients selon le lieu d’habitat :
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5. L’accompagnant a domicile :

Tous les patients de notre série avaient un accompagnant a domicile aprés

I’intervention.

100%

80%

60%

W pourcentage %
40%
20% 0% -
-
0% g
accompagnant pas d'accompagnant
présent

Figure 10 : Répartition des patients selon la présence d’un accompagnant a domicile

6. La consultation pré-anesthésique :

La consultation pré-anesthésique était indiquée chez 162 patients (soit 27%), par

rapport a 438 patients qui ont été opérés sans avoir une CPA (soit 73%).

-20-



Evaluation de la pratique de la chirurgie ambulatoire en ophtalmologie : expérience du service
d’ophtalmologie de I’hopital militaire Avicennede Marrakech

H CPA non indiquée

i CPA indiquée

Figure 11 : Répartition selon I'indication de la CPA :

7. La technique de la chirurgie :

Presque tous nos patients (96%) ont été opérés par phacoémulsification, alors que seuls

4% ont subit une extraction extra capsulaire manuelle (EEC).

96%
H pourcentage%
100%
80%
60%
40% 1%
- -
0%
phacoémulsification EEC

Figure 12 : répartition selon les techniques de la chirurgie
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8. Le type d’anesthésie loco régionale :

On a opté pour I'anesthésie sous ténonienne pour 87% des patients (soit 522 patients),

par rapport a 10% pour I'anesthésie topique soit 60 patients), et seuls 3%pour I'anesthésie

péri-bulbaire (soit 18 patients)

Tableau | : Répartition selon le type d’anesthésie loco régionale

Type d’anesthésie

Nombre des malades

Pourcentage %

Sous ténonienne 522 87%
Anesthésie topique 60 10%
Péri-bulbaire 18 3%

9. Répartition des malades selon la durée de séjour préopératoire:

La moitié des patients ont passé une heure a deux heures aprés leur admission et avant

I'intervention chirurgicale (soit 53%), 37% ont passé moins d’une heure et 10% ont passé plus

de 2 heures.
60% 53%
50%
& 10% 37%
[J]
oo
£ 30%
c (]
[J]
o
3 20%
o
10%
10%
0% .
<1h 1-2h >2h
Durée de séjour (h)

Figure 13 : Répartition des

malades selon la durée de séjour préopératoire
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10. Répartition des malades selon la durée de séjour postopératoire :

La majorité des patients (soit 91%) sortaient aprés 3 heures, voir moins, de leur

intervention, alors que 9% nessécitaient un séjour de plus de 3h aprés I'intervention.

Répartition des malades selon la durée de
séjour postopératoire
57%
60%
50%
40% 34%
30%
20%
0,
10% 8% 1%
6 0%
o% —
<1h 1-3h 3-6h 6-10 h >10h

Figure 14 : Répartition des malades selon la durée de séjour postopératoire

11. Répartition selon la durée de séjour totale :

Tous les patients de notre série sortaient de I’hdpital le jour méme de leur intervention.
On note que la durée de séjour totale a I’hopital était de moins de 4h pour 76% des patients,

alors que seuls 2% des patients ont séjourné entre 8 et 12h.

répartition des malades selon la durée de séjour totale

80% 76%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

2% 0%

< 4h

A-Rh R-12h >12h

Figure 15 : Répartition selon la durée de séjour totale :
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Il.Prévalence de la chirurgie ambulatoire au service d‘ophtalmologie

de I’ HMA.

On note que la CA préoccupe un taux de 32.9% de la pratique de notre service, par

rapport a 67.1% de chirurgie conventionnelle.

Prévalence de la CA au sevice d'ophtalmologie de I'HMA(%)

H chirurgie conventionelle

 chirurgie ambulatoire

Figure 16 : prévalence de la CA au service d’ophtalmologie de I’'HMA :
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lll. Prévalence de la chirurgie ambulatoire de la cataracte au service

d‘ophtalmologie de I’ HMA.

Durant la période de notre étude, 74.6% des patients opérés pour cataracte, sont opérés

en ambulatoire, et seuls 25.4% ont été hospitalisé au moins une nuit en post opératoire.

Prévalence de la CA de la cataracte au service de
I'ophtalmologie de I'HMA(%)

| chirurgie ambulatoire

i chirurgie conventionnelle

Figure 17 : Prévalence de la CA de la cataracte au service de I'ophtalmologie de I'HMA
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IV. La satisfaction des patients opérés pour cataracte en ambulatoire :

La satisfaction des patients dans notre série a été évaluée selon les critéres suivants :
v"La qualité de prise en charge ambulatoire
v Linformation sur: l'objectif du traitement, le parcours ambulatoire et le suivi
postopératoire.

v' L’organisation de sortie

Les résultats de notre étude montrent une satisfaction chez plus de 80% des patients

concernant la chirurgie ambulatoire.

Indice de satisfaction des patients opérés pour cataracte en
ambulatoire
o8% 92%
86% 88% ggo
12% 109 13% 8%
W] |
tout a fait pas vraiment pas du tout
i information sur l'objectif du traitement i1 information sur le parcours ambulatoire
® information sur le suivi poste opératoire i I'organisation de sortie
i1 la qualité de prise en charge

Figure 18 : Indice de satisfaction des patients opérés pour cataracte en ambulatoire :
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I. Généralités :

1. Rappels :

1.1 Anatomie et embryologie du cristallin :

a) _Embryologie du cristallin :

L'organogénese du cristallin peut étre divisée en cing étapes successives dont quatre
étapes embryonnaireset une cinquieme en post-natale : un stade ectodermique, un stade
vésiculaire, unstade des fibres primaires, un stade des fibres secondaires et enfin la

croissance post natale du cristallin. [3]

> Le stade ectodermique :

La placode cristallinienne est reconnaissable dés la troisieme semaine de la vie intra
utérine a I'extrémité distale de la vésicule optique, dans la région ou celle-ci est en contact

avec |’ectoblaste. [4]

> Le stade vésiculaire :

Dés le début de la quatriéeme semaine une dépression se forme un peu au dessous du
centre de la placode cristallinienne : c’est la fossette cristallinienne qui s’approfondit pour

former la vésicule cristallinienne.

Une forte prolifération cellulaire entraine I'approfondissement puis la fermeture de cette

vésicule (embryon de 10 mm, fin de la cinquiéme semaine).

L’ébauche cristallinienne se présente alors sous la forme d’un corps sphérique creux,
dont laparoi est formée d’une seule couche de cellules cylindriques hautes, serrées les unes

contre les autres. [4]
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> Le stade des fibres primaires :

Il débute vers la sixieme semaine chez un embryon de 12 mm. Les cellules de la
paroipostérieure s’allongent de plus en plus et forment les fibres primaires qui vont

comblerprogressivement la cavité vésiculaire.

On se situe alors vers la huitieme semaine, embryon de 26 mm ; |’évolution des

fibresprimaires est terminée (noyau embryonnaire bien visible en biomicroscopie). [4]
> Le stade des fibres secondaires :

Les cellules équatoriales donnent naissance aux fibres secondaires qui vont recouvrir
progressivement le noyau embryonnaire comme une pelure d’oignon. Elles ont toutes la
méme longueur et se réunissent en deux lignes, verticale en arriere et horizontale en avant,

qui bifurquent pour prendre la forme d’un Y en avant et d’un Y renversé en arriere.

Situées au pole antérieur et postérieur du noyau embryonnaire, ces fibres secondaires

vontconstituer le noyau feetal.
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Figure 19 : développement embryonnaire du vitré primitif [5]

(1) - Stade de la placode cristallinienne
(2) - Formation du puis cristallinien

(3) - Vésicule cristalline

4) -
(5) - Formation des fibres cristallines primaires
(6) - Formation des sutures

Allongement vers I’avant des cellules épithéliales postérieures

L’'origine embryologique de la capsule du cristallin reste discutée, soit
mésodermiquemais probablement ectodermique. D’abord présente au niveau du pole

postérieur du cristallin,elle devient finalement plus importante au niveau du poéle antérieur.

La zonule de Zinn apparait au 2éme trimestre dans la zone annulaire située entre le

corpsciliaire et I’équateur du cristallin : appelée Zonule vitréenne.

En effet, au 4éme mois de la vieintra-utérine, cette zone est occupée par le vitré primitif

refoulé par le développement du vitrédéfinitif.
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Durant les 4éme et 5éme mois, la zonule vitréenne est envahie par des fibrilles
produitespar I'épithélium ciliaire. Ces fibrilles s’organisent en fibres qui s’attachent sur la

capsulecristallinienne pour former la zonule définitive. [6]

A la naissance, le systeme vasculaire hyaloidien rétro lenticulaire disparait totalement
etpersistera une adhérence capsulo-hyaloidienne solide qui augmente le risque d’issue de

vitrée. [6]
b) Anatomie du cristallin : [4-5-7-8]

> Anatomie descriptive :

Le cristallin a la forme d’une lentille biconvexe aplatie d’avant en arriére. Il présente
uneface antérieure et une face postérieure qui sont reliées par un équateur, et chacune de ces

facesest centrée par un pole.

Le cristallin est constitué de plusieurs éléments :

e La capsule :

C’est une lame basale qui entoure le cristallin et constitue ainsi une barriere entreles
fibres du cristallin et ’'humeur aqueuse en avant et le vitré en arriére. Son épaisseur est de
13um en avant et de 4 um en arriére, avec un épaississement maximal a I’équateur et

unépaississement en couronne a 3 mm du centre.

o L’épithélium :

Il est situé uniquement sur la face antérieure du cristallin. Il est unistratifié etsous jacent
a la capsule s’étendant jusqu’a I’équateur. Selon la densité cellulaire de I'épithélium qui

augmente du poéle antérieur a I’équateur, quatre zones sont distinctes.
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La zone épithélio-centrale, la zone épithélio-distale, la zone mitotique et la zone de
protofibres ou les cellules s’orientent a 90° en s’allongeant puis s’éloignent de I’équateur en

perdant progressivement leur noyau.

e Les fibres cristalliniennes :

La substance cristallinienne est composée de fibres cristallinienneset de ciment

interstitiel. Les fibres cristallines se juxtaposent au fur et a mesure de leur formation.

Au niveau du noyau cristallinien, I'extrémité des fibres s’allonge de facon a former les

sutures en Y antérieurs et postérieures.

La géométrie differe au niveau du cortex mature, avec une forme d’étoile a neuf

branches.

Les fibres cristalliniennes sont plus fines en postérieur ce qui explique la forme

asymétrique du cristallin en coupe sagittale.

L’ensemble de ces trois structures forme le cristallin qui soutenu par un autre élément

Anatomique : la zonule de zinn.
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Figure 20 : coupe horizontale du cristallin adulte [5] :

1-Capsule antérieure

2- Capsule postérieure
3-Fibres cristallines
4-Zone de I’arc cristallinien

6-Cortex

> Anatomie bio microscopique :

L’examen bio microscopique du cristallin permet d’observer des bandes de discontinuité
en son sein, correspondant a des variations de I'indice de réfraction liées au développement

embryologique et postnatal de cet organe.

On décrit chez I’adulte jeune :
v' Le noyau embryonnaire :

Au centre, constitué a la 8éme semaine, représenté par deux hémisphéres opposés par

leur surface plane, et séparées par un espace optiquement vide.
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v" Le noyau feetal :

Entourant le précédent, on y retrouve les lignes de sutures en Y droit inversé,

correspondant aux terminaisons des fibres foetales.

v" Le noyau adulte :
Représenté par I'apposition des cortex antérieur et postérieur moulés autour du
précédent. Les jonctions de ces fibres issues de I’épithélium équatorial, forment des lignes de

sutures étoilées. L’épithélium est situé a la surface du cortex antérieur.

v La cristalloide :
Un sac hyalin qui entoure le cristallin, présente des reliquats blanchatres de I'artere

hyaloide sur la cristalloide postérieure.

v La zonule de zinn

Figure 21 : Aspect biomicroscopique des bandes de discontinuité du cristallin [5]

1.Capsule + épithélium : 2. Cortex : 3. Noyau adulte : 4. Noyau feetal : 5.Noyau

embryonnaire.
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> Anatomie biométrique :
v Le poids
Plus lourd chez ’lhomme que chez la femme, le cristallin subit une croissance linéaire de

30 ans a 50 ans.

De 3 mois a 90 ans, le poids passe de 93 mg a 258 mg, et le volume de 93 mm3 a 239

mm3. On donne un poids moyen adulte de 190 a 220 mg.

v" Dimensions

In situ, chez un emmétrope adulte, le diametre frontal est de 9 a 10 mm. Le diameétre
antéropostérieur est de 4 mm, et les rayons de courbure antérieure et postérieure sont

respectivement de 10 mm et 6 mm.

Le rayon de courbure antérieur diminue avec I’dge, passant de 15.98 mm a 8 ans, a 8.26
mm a 82 ans. La croissance sagittale excede la croissance équatoriale ; et aprés 20 ans de

forme biconvexe, le cristallin devient arrondi.

Les dimensions du noyau demeurent stables. Le vieillissement se fait aux dépend du

cortex cristallinien.

v' Variation des dimensions suivant ’accommodation

Chez le sujet jeune, I'accommodation se fait essentiellement aux dépens du dioptre
antérieur du cristallin : le rayon de courbure antérieur passe de 10 mm a 6 mm, et le

postérieur de 6 a 5.5 mm. L’accommodation disparait a I’dge de 70 ans.

Les dimensions varient de facon considérable selon I’'dge, I'accommodation et les

méthodes de mesure.
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v" Indice et puissance

L’indice du cristallin est de 1.42.

La puissance du cristallin est de I'ordre de 21 dioptries.

> les rapports du cristallin :

v Les rapports antérieurs :

La face antérieure du cristallin répond a la face postérieure de l'iris. Au centre, celui-
ciest percé de l'orifice pupillaire : c’est la zone ou le cristallin est cliniquement explorable. A

ceniveau, le pble antérieur du cristallin est a 4 mm de la face postérieur de la cornée.

Plus en dehors, l'iris d’abord adossé a la face antérieur du cristallin, s’en
écarteprogressivement du fait de la convexité de cette face. Ainsi se trouve limité entre I'iris et

lecristallin, la chambre postérieure.

v Les rapports postérieurs :
En arriére, le cristallin répond au vitré limité en avant par la hyaloide antérieure.
La hyaloide antérieure présente une forte adhérence circulaire a la face postérieure du
cristallin : le ligament de Berger -wierger, fragile chez I’adulte et le vieillard, et qui entoure la
fossette patellaire ou area de vogt. En dehors du ligament de berger, le cristallin répond a un

espace rétro zonulaire virtuel : le canal de hannover.

v Les rapports latéraux :
L’équateur du cristallin répond en dehors a la zonule de zinn qui forme deux plans,

antérieur et postérieur, séparés par I’espace rétro zonulaire de Petit.
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Figure 22 : coupe sagittale du globe oculaire montrant les rapports du cristallin : [8]
1.Rapport de Hannover ; 2. zonule de Zinn ; 3. espace de Petit ; 4. Ligament de Wieger
5. fossette patellaire ; 6. Chambre antérieur ;: 7. Chambre postérieur ; 8. Corps ciliaire :

9. hyaloide antérieur.

1.2 La physiologie du cristallin : [6-7-9-10]

Le cristallin est une lentille biconvexe transparente placée entre I'iris et le vitré. Il est
maintenu en place par une série de fibres qui constituent la zonule. Sa propriété essentielle
est sa plasticité qui lui permet de modifier ses rayons de courbure et son indice de réfraction
lors de I'accommodation permettant ainsi la mise au point sur la rétine pour la vision de prés.
C’est un organe avasculaire et non innervé ; sa nutrition est assurée par I’humeur aqueuse et

son métabolisme est lent. [9]

a) les constantes physiques du cristallin :

> L’épaisseur :
L’épaisseur du cristallin augmente avec I’dge, elle passe de 3,70 mm chez le nouveau

né, a 4 mm chez I'adolescent, et a 4.55 mm chez I'adulte de 50 ans. Cette augmentation
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intéresse principalement la face antérieure, ce qui diminue la profondeur de la chambre

antérieure et rend compte de I'augmentation de I’hypermétropie avec I’age.

> Les rayons de courbure :

La face antérieure du cristallin est paraboloide, au repos son rayon de courbure est de
10 mm. Celui de la face postérieure est de 6 mm ; il faut noter que cette face présente

souvent un astigmatisme de 0.75 dioptrie qui compense celui de la cornée.

> L’indice:

L’indice du cristallin varie avec I’état d’accommodation, et avec I’dge. Il augmente a

mesure que les fibres vieillissent. Il est égal a 1,42.

» La puissance :

La puissance du cristallin est environ 22 dioptries.

b) Les constantes chimigues du cristallin

Le cristallin focalise la lumiere sur la rétine de facon précise malgré sa croissance
continue, grace a une synthese protéique permanente permise par un apport constant en
aminoacides malgré une faible concentration de ces acides aminés dans le sang a un age

avancé.

> Lateneur eneau:

Le cristallin est relativement pauvre en eau : 65% qui lui conferent un indice de
réfraction élevé par rapport au milieu aqueux ou il baigne. Cette teneur diminue avec I’age, et

du cortex vers le noyau.
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Cette eau se trouve sous deux formes : 52% sous forme libre et 13% sous forme liée aux

colloides.

> Les acides aminés et les peptides :

IIs sont a une faible concentration dans I’humeur aqueuse et sont transportés

activement dans le cristallin.

> Les acides nucléiques :

La synthése protéique dépend des acides nucléiques. L’ADN (acide Désoxyribonucléique)

est présent dans quelques cellules du cristallin, I’épithélium et le cortex.

La durée de vie de I’ARN (Acide Ribodésoxynucléique) messager est plus importante

permettant la poursuite des synthéses protéiques.

> Les nucléotides pyrimidiques :

Les nucléotides pyrimidiques son représentés par NAD + (Nicotinamide adénine
nucléotides), NADH (Nicotinamide adénine dinucléotide réduit), NADP (Nicotinamide Adénine

dinucléotide phosphate), et NADPH (Nicotinamide Adénine dinucléotide phosphate réduit).

> Les phosphates organiques :

L’ATP (Adénosine tri phosphate) et I’ADP (Adénosine di phosphate) constituent
I'essentiel des phosphates de haute énergie. lls sont principalement retrouvés dans

I’épithélium et le cortex : régions métaboliquement les plus actives.

> Les hydrates de carbone :

On trouve principalement le glucose qui est surtout présent dans les espaces

extracellulaires sous forme libre, et en petites quantités de fructose, de glycogéne, et de
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sorbitol. Une concentration excessive de sucre dans I'humeur aqueuse est toxique pour le

cristallin, conduisant a la cataracte.

» Les ions inorganiques :

Le cristallin maintient une concentration élevée de Potassium (K+) (114 a 130 mEq / kg
d’eau) et basse de Sodium (Na+) (14 a 26 mEq / kg d’eau) par rapport a I’humeur aqueuse.

Dans la cataracte, leurs concentrations respectives tendent a se rééquilibrer. Le sodium
et le potassium sont essentiellement sous forme libres, échangeables. 15% sont sous forme
liés et le degré de liaison est variable de la capsule au noyau. Les Chlorures sont étroitement
associés au Sodium et représentent 18.5 mEq/kg d’eau par rapport aux 105 mEq/kg d’eau
dans I’humeur aqueuse. Le Calcium joue un rble dans la perméabilité cellulaire malgré sa
faible concentration (0.14 pg / mg de poids sec) mais augmente dans les cristallins
cataractés, Le Magnésium demeure constant et joue le role d’un cofacteur dans les réactions
enzymatiques. On retrouve également les Sulfates, et a I’état de trace :le Fer, le Cuivre, le
Manganése, le Zinc, le Sélénium, le Baryum, le Strontium, Le Silicone et le Molybdeéne. Leurs

taux varient avec I’age et la cataracte.

¢) L’accommodation :

L’accommodation est la propriété que posséde le cristallin de modifier sa puissance de
maniere a ce que lI'image rétinienne reste nette quand I’objet se déplace entre le punctum
remotum et le punctum proximum. Cette caractéristique diminue avec I’age par perte de
I’élasticité du cristallin. Ainsi dans la vision de prés, la puissance réfractive du cristallin
augmente d’environ 10 dioptries. Cette puissance maximale est appelée la puissance
accommodative et elle diminue avec I'age et atteint pratiquement 0 vers I’dge de 60 ans : c’est

la presbytie.
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d) Lanutrition du cristallin :

Le cristallin est un tissu exclusivement épithélial et de ce fait avasculaire. La nutrition du
cristallin est assurée par I’humeur aqueuse, ainsi les échanges se font a travers la capsule qui
entoure le cristallin. Cette capsule est beaucoup plus perméable surtout vis-a-vis des
molécules chargées positivement car elle est chargée négativement, mais la pénétration intra
cristallinienne est compliquée par I’épithélium qui régle les échanges selon les besoins du

cristallin. Cet épithélium est le siége de différentes pompes biologiques.

e) Lasynthése protéique dans le cristallin :

On distingue par ordre de complexité croissante : les acides aminés, les peptides et les
protéines qui sont des macromolécules. Ces protéines sont divisées a leur tour en
holoprotéines dont I’hydrolyse ne fournit que les acides aminés, et les hétéroprotéines qui

fournissent, en plus des acides aminés, des groupements non protéiques.

Ces protéines cristalliniennes ont une spécificité d'organe et non d’espéce, cette
spécificité d’organe est favorisée par la situation isolée du cristallin. La conséquence clinique
de cette spécificité est I'auto sensibilisation possible d’un individu vis -a- vis de ses propres

protéines cristalliniennes habituellement isolées par la capsule.

Les propres anticorps d’un patient peuvent réagir avec ses protéines cristalliniennes
libérées au cours d’une chirurgie de la cataracte par extraction extra- capsulaire, si son
organisme a été sensibilisé par précédente libération de protéines par extraction extra

capsulaire cristallinienne, ceci a pour résultat une réponse inflammatoire sévére.

Toutes les protéines du cristallin, subissent des modifications post-synthétiques,

enzymatiques et non enzymatiques.

L’oxydation des membranes cellulaires pourrait ainsi représenter un événement de la

cataractogéneése.
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f) Les bases physiques de la transparence:

La transparence a la lumiere est la fonction essentielle du cristallin. Cette propriété est
assurée par le taux élevé en protéines du cristallin ((35%) de la masse fraiche). Dans les fibres
intactes, ces protéines sont arrangées régulierement et de facon serrée. Il n’y a pas de
différence de densité de ces protéines diffusant la lumiéere a I'intérieur du cristallin, ceci est a

la base physique de la transparence cristallinienne.

Une étude de la transmission lumineuse du cristallin humain normal en fonction de I’age
et de la longueur d’onde, réalisée par Lerman et Borkman en 1976 a montré que les cristallins
jeunes possedent une transmission élevée des UV dont la longueur d’onde est située entre
300 et 400 nm. Dans cette zone de spectre, la transmission est déja bien réduite a ’age de 25

ans.

Le maintien de la transparence est étroitement lié a I’homogénéité parfaite des
différents composants du cristallin : c’est-a-dire la régularité de toutes les structures
moléculaires et cellulaires. Chaque trouble de cette régularité méne a un procédé réactif

opacifiant le cristallin.

Ainsi 'empilement étroit des cristallines, sans quasiment aucune fluctuation de I'index
réfractif entre elles, représente la base de la transparence. L’intégrité de la capsule est

nécessaire a la conduction lumineuse cristallinienne.

L’augmentation importante de I'index réfractif du noyau sclérosé lors d’une cataracte

nucléaire précoce, explique la survenue d’'une myopie cristallinienne.

g) Fonctions énergétigues au sein du cristallin :

L’apport continu de glucose, d’oxygene et de différents nutriments, permet au cristallin
avasculaire de produire I’énergie (sous forme d’ATP) nécessaire au mécanisme de transport

actif pour sa synthese protéique.
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L’essentiel de consommation énergétique a lieu dans I'épithélium, site de tous les
transports actifs. Ce métabolisme est situé dans I’épithélium ; les fibres cristallines étant

dépourvues de mitochondries.

h) Le vieillissement des structures cristalliniennes :

> Les dommages cristalliniens induits par les radicaux libres :

Le cristallin constitue un filtre protecteur de la rétine, il absorbe une partie des

ultraviolets B et tous les ultraviolets A.

Des réactions photo toxiques et photo allergiques liées aux ultraviolets peuvent induire
des réactions radicalaires. Ainsi I’absorption par le cristallin des radiations de 295 a 400 mm
provoque des photo-oxydations et photosensibilisations de certaines structures qui semblent

étre impliquées dans la cataractogénese.

Ces radicaux libres affectent la structure des fibres et interférent dans plusieurs voies

métaboliques.

> Le vieillissement des membranes plasmiques et du cytosquelette

On constate des modifications des protéines membranaires MP 26 et une élévation
continue selon les régions du cristallin et [I'dge du patient, du rapport
cholestérol/phospholipides des membranes, rendant compte d’une rigidité accrue des

membranes des fibres dans le noyau avec une dégradation des protéines cytosquelettiques.

> La formation avec I’dge de pigments et de substances fluorescentes

Certaines biomolécules endogénes tel que les acides amines libres ou lies aromatiques,
le glutathion, les vitamines C et E peuvent dans certains cas se comporter comme des

extincteurs et peuvent absorber la lumiére des ultraviolets.
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Avec I'dge, I'exposition progressive aux radiations ultraviolettes provoque la genése de
chromophores fluorescents responsables de I'accentuation de la couleur jaunatre du noyau.
La quantité des chromophores est basse avant 10 ans et augmente avec I’dge conférant au

cristallin sa coloration jaune.

L’altération des protéines de structure, et la chute de [Iactivité enzymatique se

conhjuguent pour conduire a I'opacification progressive du cristallin.

2. La cataracte:

2.1 Définition :

La cataracte est I’opacification de tout ou partie du cristallin, entrainant une diminution

del’acuité visuelle. Son évolutivité est trés variable. [11]

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 apres dilatation pupillaire. La cataracte

peut étre associée a une pathologie ophtalmique ou générale

Certains facteurs de risque ont été identifiés : [12] [13]

diabeéte

- forte myopie

- causes médicamenteuses : notamment la corticothérapie au long court, les
diurétiques thiazidiques, les neuroleptiques majeurs de la famille des
phénothiazines, ’'amiodarone et certains agents cytotoxiques.

- exposition aux radiations ultraviolettes B

- intoxication tabagique et alcoolique

2.2 Epidémiologie :
D’aprés I’OMS, la cataracte est la premiére cause de cécité dans le monde .En 2010, la

cataracte a été responsable de 51% d’aveugles dans le monde.[14]
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Serge Resnikoff [15] a rapporté que la cataracte représenterait a elle seule 47.8% des
causes de cécité globalement, 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.

La cataracte est le motif de consultation le plus fréquent aprés I’age de 45 ans

% 5a 12% de consultations
<% 85% des actes chirurgicaux

Les principales données épidémiologiques proviennent d’études américaines
rapportéesdans I’évaluation du traitement chirurgical de la cataracte réalisée par I’Agence
nationaled’accréditation et d’évaluation en santé (Anaes) en 2000 ([12]. Des opacités
cristalliniennessont rapportées chez :

- 27 %a42 %entre 55 et 64 ans ;
- 57%a74 %entre 65 et 74 ans ;

91 a 95 % entre 75 et 84 ans ;

- 100 % au-dela de 84 ans.

La prévalence de la cataracte est :
- inférieure a 10 % avant 64 ans ;
- del18%a29%entre 65 et 74 ans ;
- de37%a59%entre 75 et 84 ans ;

- de60%a67%au-dela de 84 ans

En France, 825 532 séjours ont concerné la chirurgie de cataracte en 2016, ce chiffre est

évolué de 39.5% par rapport a 2008 [16]

Au Maroc, (congrées SMO 2014) : 150 836 séjours ont concerné I'extraction du cristallin.
Cette activité est en hausse réguliere, du fait du vieillissement de la population et de la

possibilité de prendre en charge des patients de plus en plus agés.
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2.3 Etiologies de la cataracte :

e Cataracte sénile : [17]

C’est la forme la plus fréquente. Elle survient habituellement chez le sujet de plus de 65
ans, mais peut toucher également des individus plus jeunes (on parle alors de cataracte
présénile).

La cataracte sénile est en général bilatérale, mais volontiers asymétrique. L’évolution est
en général lente, sur plusieurs mois ou années, responsable d’une baisse de I'acuité visuelle

lentement progressive.

Figure 23 : cataracte sénile : [18]

e Cataracte traumatique : [19]

La cataracte traumatique constitue un accident grave d’autant qu’elle touche
généralement des sujets jeunes, parfois des enfants. Les tableaux anatomo-cliniques sont

variables selon que le cristallin est en place ou luxé, que le traumatisme est ouvert ou fermé
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et qu’il existe ou non un corps étranger intra-occulaire. Les lésions associées et les
complications en particulier rétino-vitréenes conditionnent le pronostic visuel a trés long

terme.

Figure 24 : cataracte traumatique avec iridodialyse [20]

> Cataracte congénitale : [21,22]

La cataracte congénitale prédispose les enfants a la survenue ultérieure d’'une amblyopie
parfois sévere. Différentes formes cliniques peuvent se rencontrer, allant de la cataracte isolée
sans anomalie oculaire ou systémique aux cataractes avec des anomalies oculaires et/ou des
syndromes poly malformatifs, a des maladies squelettiques, dermatologiques, neurologiques,

métaboliques ou encore a des anomalies génétiques ou chromosomiques.[21]

L’incidence de la cataracte congénitale est estimée entre 1 et 6 nouveau-nés atteints

pour 10 000 naissances. [22]
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Figure 25 : Cataracte congénitale avec leucocorie chez un nouveau né agé de 3 jours [21]

> Cataracte pathologique :

La cataracte pathologique regroupe les cataractes consécutives a une pathologie

générale :

e Cataracte diabétique :

Le diabéete est un facteur d’opacification du cristallin chez lesujet jeune. Dans de rares
cas, chez I'enfant ou I'adulte jeune diabétique,une cataracte d’évolution rapide atteint les
deux yeux.Elle est caractérisée par la présence, sous la cristalloide antérieure,d’un tapis
d’opacités en « flocons de neige ». Peu de temps aprésapparaissent des vacuoles sous-
corticales ; puis la cataracte devienttotale, uniforme en |'absence d’équilibration de la
glycémie. Si laglycémie se normalise, on peut constater aux stades initiaux unerégression des

opacités.

Chez le sujet agé, le diabéte est un facteur d’accélération de la cataracte qui survient

plus précocement mais qui ne présente pasde caractéristiques particulieres. [20]
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¢ Cataracte et hypocalcémie

Une cataracte peut s’observer au cours d’hypocalcémie idiopathique, associée aux

manifestations de tétanie, ou en relation avec une insuffisance parathyroidienne.[20]

¢ Maladie de Fabry :
On retrouve une cataracte dans 37% des hémizygotes et 14% des hétérozygotes. Elle est

de forme sous-capsulaire antérieure chez 35% des hémizygotes. [23]

e Carence en protéines :
La cataracte peut étre la conséquence d’une carence en protéines ou en vitamines

(vitamines A, C, E, B2, etc.) décrite dans les pays en voie de développement. [20]

o Cataractes syndermatotiques :
Les cataractes associées a une affection dermatologique, appelées cataractes

syndermatotiques, sont souvent bilatérales, touchant les sujets jeunes. [24]

¢ Maladie de Wilson
La cataracte apparait dans 17% des cas.[25]

> Cataracte compliquée :

Ce sont les cataractes secondaires a une pathologie oculaire. Elles sont habituellement

unilatérales.

¢ Uvéites antérieures

La cataracte est une complication fréquente des uvéites et surviendrait dans 40% des

uvéites,toutes causes confondues.[26]
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e Glaucome par fermeture de I’'angle

Une cataracte intumescence plus avancée peut entrainerun blocage pupillaire et un

glaucome aigu par fermeture de I’angleiridocornéen.[20]

e Luxation et subluxation du cristallin (dans la maladie de Marfan)[20]

e Pseudoexfoliation capsulaire

La cataracte de type corticonucléaire est la principale forme decataracte associée a la

pseudoexfoliation capsulaire, suivie de la cataracte nucléaire. [20]

e Cataracte du myope fort

e Décollement de rétine

e Mélanome de la choroide
e Tumeurs intraoculaires

¢ Rétinopathie pigmentaire

¢ Cataracte choroidienne [20]

> Cataractes iatrogénes

Cataractes médicamenteuses :

La principale cause de cataracte médicamenteuse est une corticothérapieau long cours,
que le traitement soit en collyre, par injection sousconjonctivaleou intravitréenne, par voie

générale, par voie nasaleen spray ou par voie intramusculaire [27].

Cataractes secondaires a un acte chirurgical ophtalmologique

Par blessure directe du cristallin lors d’une chirurgie du segmentantérieur ou plus
fréquemment lors d’une vitrectomie postérieure,elles génent la surveillance du fond d’oeil et

les traitements parlaser complémentaires postopératoires parfois nécessaires.[28]
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> Cataracte secondaire :

C’est I'opacification secondaire de la capsule postérieure apreés chirurgie de la cataracte.

Ce type d’altération entraine un retentissement considérable sur I’acuité visuelle.

Actuellement, la cataracte secondaire est la complication la plus fréquente aprés la

chirurgie de la cataracte. Elle affecte 28% des patients cing ans apres la chirurgie. [20]

2.4 Classification de sévérité de la cataracte :

Traditionnellement, les cliniciens utilisaient des termes anatomiques (corticale,
hucléaire, etc.) ou étiologiques (corticoides, traumatique, etc.) pour décrire le type de
cataracte. La description de la sévérité de la cataracte comprenait trois grandes formes :

immature, immature avancée et mature.

De nombreux systemes de classification plus élaborés ont vu le jour, permettant aux
épidémiologistes de classer de facon plus précise les différentes formes de cataracte lors

d’études cliniques et aux chirurgiens d’évaluer en préopératoire la dureté du cristallin.

Les principales classifications sont : Lens Opacities Classification System (LOCS, version |

a lll), Oxford Cataract Classification System, Wilmer System et Wisconsin System. [29]

La classification la plus utilisée actuellement est la LOCS Ill, qui permet de graduer la

cataracte lors de I’examen a la lampe a fente ; les grades sont décimaux.

Elle comprend six images standards pour classer I'opalescence nucléaire et la couleur du
noyau, cing images pour évaluer le cortex et cing autres images pour les cataractes sous-

capsulaires postérieures. [30]
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Figure 26 : Classification Lens Opacities Classification System (LOCS) Il [30]

2.5 Les moyens chirurgicaux :

Malheureusement aucun médicament ne permet le traitement efficace de la cataracte, Le
traitement chirurgical est actuellement la seule thérapeutique efficace, une fois lacataracte est

diagnostiquée [31]

La chirurgie de la cataracte serait la plus ancienne de toutes les chirurgies, et ses
techniques opératoires ont beaucoup évoluées depuis I'antiquité. IL existe, par conséquence,
différents types de techniques pour la chirurgie de cette pathologie, dont on évoque :

e 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 procede a l'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
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fermeture de celle-ci a I'aide de petits points de suture. La cicatrisation entrainait souvent un
astigmatisme cornéen qui pouvait atteindre 408. La totalité du cristallin est congelée dans sa

capsule "intra-capsulaire" par cryophakie, puis I’ensemble est retiré par la large incision. [32]

Cette technique est 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 encorepratiquée quand on doit enlever le cristallin en entier si

la cataracte a entrainé la subluxation de ce dernier ou au cas de pathologie traumatique.

e L’extraction extra capsulaire « manuelle » :

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

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. 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. [32]

e L’extraction extra capsulaire automatique par phacoémulsification :

Les progrés Scientifiques ont permis le développement des nouvelles techniques qui est
I'extraction extra—capsulaire du cristallin par phacoémulsification introduite en 1967 par le

Docteur Britannique Charles Kelman [2].

Le traitement de la cataracte par cette méthode est aujourd’hui la technique de
référence dans le monde. [33] La phacoémulsification 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 l'aide d’une sonde a ultrasons. Les fragments sont ensuite aspirés hors de
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I'eilalors que la capsule du cristallin est maintenue en place et accueille d’un implant
intraoculaire qui est une lentille dont la puissance optique a été calculée avant I'intervention a

partir de la puissance cornéenne et de la longueur axiale.[34]

Cette chirurgie est réalisée a I'aide d’un appareil de phacoémulsification.

Figure 27 : appareil de phacoémulsification du service d’ophtalmologie
de 'HMA.
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Figure 28 : chirurgie de la cataracte par phacoémulsification : [35]

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,
Moins d'oedemes post-opératoires,

v" Moins de perte de cellules endothéliales

Dans tous les cas, il s’agit d’'une chirurgie rapide, reproductible, réalisée sous

anesthésie de contact ou locale et qui aboutit a la généralisation de la chirurgie

ambulatoire.[33]
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Les études faites dans les années 80 et 90 montraient que la technique de référence
était I'extraction extra-capsulaire manuelle. Notamment, dans I'étude de MT WATTS et J L
PEARCE publiée en 1988 [36] et celle de Xavier castells en 2001 [37].

Or, cette méthode a perdue son grand intérét vue I'avenement de la
phacoémulsification. Qui est devenu la méthode de référence ces dernieres années.

Ceci est constaté dans plusieurs études faites récemment notamment celle de Benjamine
Batta en 2014 [38] et celle de C. Suarez en 2013 [1] ou on note que la totalité des procédures

chirurgicales étaient réalisées par phacoémulsification.

Ce qui rejoint les résultats de notre étude, ou 96% des procédures étaient réalisées par
phacoémulsification.

Tableau Il : la technigue de chirurgie de cataracte selon les différentes études :

Etudes EEC Phacoémulsification
X Castells (2001) 81.5% 17.5%
B Batta (2013) 0% 100%
C Suarez (2013) 0% 100%
Notre étude (2017-2018) 4% 96%
o La chirurgie de la cataracte au laser femto seconde :

Bien que la technique actuelle de la phacoémulsification par les ultrasons donne de trés
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, dans la chirurgie de la cataracte représente une révolution technologique

importante. Elle ouvre une nouvelle chirurgie de précision incomparable. [39]
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Cette nouvelle technique délivre des impulsions ultra-bréves 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 phacoémulsification. [40]

Ainsi les gestes du chirurgien remplacés par le laser lors de la chirurgie de la cataracte
sont :
v" Pincision 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. {40]

L’aspect économique représente aujourd’hui le principal frein a son plus grand

essor.[40]

2.6 Les techniques d’anesthésie :

Toutes les modalités d’anesthésie sont possibles, de I’anesthésie générale a I’anesthésie
locale par injection ou topique ou une combinaison des deux techniques, en passant par

I'anesthésie locorégionale.

e L’anesthésie générale :

Ce type d'anesthésie est actuellement trés rarement utilisé en ophtalmologie et plus
particulierement pour la chirurgie de la cataracte. Il est pratiqué chaque fois que I'anesthésie
locale ou locorégionale sont contre indiquées : I'impossibilité d’établir un contact verbal avec

le patient, une démence, une claustrophobie ou des raisons anatomiques. [41]
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e L’anesthésie locorégionale :
Cette technique peut dépasser la partie concernée par I’opération. On distingue deux

types d’ALR :

Anesthésie rétrobulbaire (ARB) :

Elle consiste en une injection d’un volume d'anesthésiques locaux dans I'espace
rétrobulbaire situé dans le cone des musculo aponévrotique, en arriére de I'eil. De ce fait,

tous les nerfs innervant I’ceil et les muscles oculomoteurs seront bloqués.

Cette technique donnerait la meilleure combinaison anesthésie-akinésie, mais elle a été

vite abandonnée car elle peut conduire a des complications significatives. [42]

Anesthésie péribulbaire (APB) :

Le principe est d'éviter d'introduire une aiguille dans I'espace intra conique ou transite la
majorité des éléments vulnérables de l'orbite. Cette technique consiste en l'introduction par
infiltration d'un volume d'anesthésiques dans I’espace péri bulbaire via la muqueuse derriére

le globe oculaire. [42]

e L’anesthésie locale (AL) : [31]

L'anesthésie locale est limitée a une petite zone déterminée sans passer par la

circulation générale, il existe différents types d’AL :

L’anesthésie sous-ténonienne :

Elle peut étre réalisée par I'injection d’anesthésique en sous ténonien dans un quadrant
du globe a 5 mm du limbe aprés réalisation au ciseau d’une boutonniére conjonctivale, en

parle d’anesthésie sous ténonienne en abord chirurgical.
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Comme elle peut étre réalisée par des injections sous-ténoniennes a l'aiguille, sans
incision préalable, sous controle de la vue, avec des résultats similaires aux infiltrations

chirurgicales, on parle d’anesthésie sous ténonienne a l'aiguille

L’anesthésie topique pure :

Par instillation de gouttes d’anesthésique de type oxybuprocaine ou tétracaine sur la

cornée et dans les culs-de-sac conjonctivaux.

Elle doit étre réservée aux patients chez qui on prévoit une chirurgie rapide sans

complication.

L’anesthésie topique dite « améliorée » :

Par des techniques d’instillation préopératoire de gel de lidocaine ou par injection
intracamérulaire de lidocaine pour insensibiliser I'iris ou par injection de produit

viscoélastique avec lidocaine.

La combinaison de ces différentes techniques étant possible pour obtenir une analgésie

optimale.
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Il. La chirurgie ambulatoire :

1. Définitions :

L’Association Internationale de Chirurgie Ambulatoire (IAAS) [43] a posé une liste des
définitions de base de ce que recouvre la chirurgie ambulatoire. Ces définitions doivent
permettre la constitution des bases de données nécessaires a toute comparaison de pratique

ambulatoire d'un pays a l'autre. (Tableaux 3-4)

La terminologie internationale de «day surgery» a été retenue par I'IAAS, et les

synonymes de « ambulatory surgery », « same-day surgery » et « day-only » ont été reconnus.

La notion de « day » s’entend comme un « working day » au sens de la durée du travail
(jour ouvrable), avec « no overnight stay », sans nuit d’hébergement (Tableau3)
La chirurgie ambulatoire se différencie donc des chirurgies dites :

e de « 23 heures », ou « séjour d’une nuit » (extented recovery)

e chirurgie avec une hospitalisation de 24 a 72 heures (short stay)
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Tableau lll : synonymes relatifs a la chirurgie ambulatoire [43]

Chirurgie ambulatoire

Ambulatory

Synonymes: de jour, sur le méme
jour, d'un seul jour

Synonyms: Day. Same day. Day only.

Centre /Unité de chirurgie ambulatoire

Ambulatory Surgery
Center (Facility)

Synonymes : Clinique de jour.
Centre ou unité de chirurgie d'un
jour. Unité de chirurgie ambulatoire.

Synonyms: Day Clinic. Day Surgery
Centre / Unit. Ambulatory
Surgery Unit.

Séjour d'une nuit(inférieur a 24 heures)

Extented recovery

Synonymes : 23h. séjour d’une nuit
<24h

23 h, overnight stay, single night

Court séjour
Short stay

De 24 a 72 heures

Tableau IV : définitions relatives a la chirurgie ambulatoire [43]

Acte (intervention, exploration)
pris en charge en
chirurgie ambulatoire

Une opération ou une intervention,
non praticable en cabinet médical,

pour laquelle le patient est libéré le
jour méme de l'intervention

Patient pris en charge en
chirurgie ambulatoire

Un patient subissant une opération
ou une intervention, non praticable
en cabinet médical, qui est admis et
qui ressort sur avis médical le jour
méme, sans nuit d'hospitalisation

Centre, unité de chirurgie
ambulatoire

Un centre (une structure) concu
pour la gestion optimum d'un patient
pris en charge en ambulatoire

En France, la conférence de consensus de 1993 donne la définition suivante : «La

chirurgie ambulatoire est I'ensemble des actes chirurgicaux et/ou d'explorations

programmées réalisés dans des conditions techniques nécessitant impérativement la sécurité
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d'un bloc opératoire, sous anesthésies de modes variables, et suivie d'une surveillance
postopératoire prolongée permettant sans risque majeur la sortie du patient le jour-méme de

son admission ».Elle concerne des durées de séjour inférieures a 12 heures. [44]

La chirurgie ambulatoire est essentiellement un concept d’organisation, elle concerne
les interventions chirurgicales ou diagnostiques lourdes couramment pratiquées avec une
hospitalisation traditionnelle, qui pourraient, dans la plupart des cas, étre accomplies en toute
sécurité sans une seule nuit d'hospitalisation. Entre autres, ces procédures exigent la méme
qualité d'équipement que si elles étaient faites sur des patients hospitalisés, elles exigent une
rigoureuse sélection préopératoire des patients, et un suivi postopératoire de plusieurs

heures. [45]

2. Historique :

Historiquement, la chirurgie est longtemps restée fondée sur des méthodes invasives et
donc particulierement éprouvantes pour le patient. Jusqu’a la deuxieme moitié du XIXeme
siecle, les interventions entrainaient des douleurs atroces pour le patient. Les délais de
récupération étaient longs et les risques de complications étaient élevés. La chirurgie ne

pouvait qu’étre associée a une durée longue de prise en charge.

Cependant l'idée de substituer a I’hospitalisation compléte une prise en charge

chirurgicale de trés courte durée est relativement ancienne.

Dans ce sens, les premiéres expériences de chirurgie ambulatoire ont été tentées aux

Etats-Unis des le milieu du 19&me sjecle par C.LONG et W.MORTON.

William MORTON a, semble-t-il, été le tout premier a avoir réussir une intervention a
I’éther chez un patient souffrant d’une tumeur du cou. C’était le 16 octobre 1846 au

« Massachusetts General Hospital » a Boston. [46]
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Une expérience de grande envergure était réalisée au Royaume-Uni, au début du 20eme
siecle, par un chirurgien écossais nommé « Nicoll », qui retracait dans le British Médical
Journal, la réussite vécue a I’'hopital des enfants malades de Glasgow ou étaient réalisées prés

de 7 000 interventions ambulatoires. [47]

Cependant, les connaissances embryonnaires en matiére d’anesthésie et de réanimation,
I'absence d’antibiotiques et d‘anticoagulants découverts a partir de 1940, constituaient un

réel frein a I’expansion de cette pratique. [48]

A partir des années 60, la chirurgie ambulatoire apparait comme activité organisée, tout
d’abord aux Etats-Unis ou deux programmes officiels de chirurgie ambulatoire sont mis en
place dans des centres hospitaliers de Californie en 1962 (J.B. DILLON et D.D. COHEN) et de

Washington en 1966 (M.L. LEVY et C.S. COAKLEY). [48]

La fin des années 60 voit 'ouverture des deux premiers centres indépendants de

chirurgie ambulatoire a Providence (Rhode Island, 1968) et a Phoenix (Arizona, 1970).[46]

Cette alternative connait un rapide essor : dix centres indépendants sont dénombrés
entre 1970 et 1975, 150 en 1983, 459 en 1985. En 1986, 838 centres sont répertoriés et

1700 en 1992. [49]

3. La chirurgie ambulatoire dans les pays développés et au Maroc :

> Etats des lieux aux Etats-Unis:

En 1990, sur 24,5 millions d’actes chirurgicaux, 42.6% étaient pratiqués en ambulatoire.
L’évaluation de I'activité ambulatoire en 1998 objective que 71% sont faits en ambulatoire.

[50]

Les Etats-Unis ont vécu pendant la derniére décennie une augmentation spectaculaire
des prestations chirurgicales ambulatoires, avec une rémunération aux centres spécialisés

ayant quasiment triplé de 1 milliard en 1996 a 2,9 milliards en 2006. [49]
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En 2013 le taux global de pratique de la chirurgie ambulatoire aux Etats Unies était de
83% contre 70% en 2006. [52]

> Etats des lieux en France :

La chirurgie ambulatoire en France a fait I'objet d’'un encadrement réglementaire strict
depuis 1992. Il existait en France, en 1998, prés de 7 600 places autorisant environ 2 700
000 interventions annuelles. L’association francaise de chirurgie ambulatoire, en collaboration
avec International Association for Ambulatory Surgery, a développé un indicateur regroupant
18 interventions dites « traceuses»représentatives de la pratique ambulatoire. Cet indicateur a
cru de 35,2 % en 1997 a 39,3 % en 1999.La répartition entre secteur libéral et secteur public
était superposable a celle de la chirurgie en hospitalisation compléte. La progression du
nombre d’actes en ambulatoire a été supérieur a la progression des actes réalisés en

hospitalisation compléte. [53]

En 2010 le taux global de pratique de la chirurgie ambulatoire en France était de 37%.
[54], ce chiffre est évolué a 44.9% en 2014. [55]

> Etats des lieux au canada :

En réponse a la restriction de leur systeme de soins établi par le gouvernement en 1992,
65% de ’ensemble des actes chirurgicaux étaient pratiqués en ambulatoireen 2007 quel que
soit le type de I’établissement [51]

> Etat des lieux au Maroc :

Au Maroc, on est dépourvu de données récentes concernant la prévalence de la pratique
de la chirurgie ambulatoire dans le royaume, la derniere étude nationale était publiée en

2002. [56]

Cette enquéte était réalisée de juillet 1999 a décembre1999 par le service d’anesthésie-

réanimation, hopital des spécialités, Rabat, portant sur tous les établissements marocains
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pratiquant I'anesthésie ; centres hospitaliers universitaires, hopitaux publics et privés, a
montré que parmi 2 639 anesthésies réalisées, 20 % étaient réalisés en ambulatoire, dont la

plupart concernaient des extractions cristalliniennes. [56]

Une étude présentée durant des journées scientifiques de ’'HMA en Mars 2017, faite par
I’équipe de chirurgie générale de I’h6pital militaire d’instruction Mohamed V de Rabat sur une
période de 6 mois a montré que 20% des actes chirurgicaux, toutes spécialités confondues,

sont faites en ambulatoire.

La fréquence de chirurgie ambulatoire au CHU Hassan |l de Fes, chirurgie viscérale était

de 18% en 2010 et de 16% en 2013. [57]

Seulement 25 malades ont été opérés au bloc central d’urologie au sein de CHU Hassan

Il de Fés dans le cadre de (CA) entre 2014 et 2015. [58]

La prévalence de la chirurgie ambulatoire au service d’ophtalmologie de ’HMA durant la

période de notre étude est chiffrée a 32.9%.

Tableau V : Etat des lieux de la CA dans les pays développés et au Maroc :

Pays Année Pourcentage
Etats unies 2013 83%

France 2013 43%

Maroc 2002 20%

HMA, Maroc 2017-2018 32.9%
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4. La chirurgie ambulatoire de la cataracte dans les pays développés et au

Maroc :

La phacoémulsification avec implantation avec 500 000 opération/an, est I'intervention

la plus pratiquée en France. [59]

Les objectifs de pratique ambulatoire chirurgicale pour 2016 étaient, d’une part, un taux
de 50 % de toutes chirurgies confondues et d’autre part, un taux de 80 % pour la

seulechirurgie de la cataracte. [60]

Pour I’année 2013, le taux de chirurgie ambulatoire duservice d’ophtalmologie du CHU
de Toulouse, rapporté dans I’étude de C.Suarez [1] était de 58%pour I'ensemble de la

chirurgie et de 75,6 % pour la chirurgiede la cataracte réalisée par phacoémulsification.

Aux états unis, une étude faite entre 2001 et 2014 par Brian.C [61] a montré |’évolution
de la prévalence de la chirurgie ambulatoire de la cataracte au sein des unités de CA de 43.6%

en 2001 a 73% en 2014.

Les résultats de notre étude montre que la pratique de la chirurgie de la cataracte en
ambulatoire au sein du service d’ophtalmologie de ’'HMA est de I'ordre de 74.6% entre mars

2017 et février 2018.

Tableau VI : Prévalence de la CA de la cataracte rapportée selon différentes études

Etudes Prévalence de la CA de la Année
cataracte
C.Suarez 75.6% 2013
Brian C 73% 2014
Notre série 74.6% 2017-2018
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5. Les facteurs favorisants I’émergence et le développement de la chirurgie

ambulatoire de la cataracte :

Deux éléments principaux ont contribué a la genese et au développement de la chirurgie
ambulatoire : les avancées technologiques d’une part, et les difficultés de financement d’autre

part. [62]

a) Les incitatifs médicaux :

> Les progrés en anesthésie :

Depuis le début des années 80, plusieurs innovations pharmacologiques en matiere
d’anesthésie, ont permis de réduire la durée des phases pré et post opératoires tout en

assurant un environnement de sécurité. Dont on évoque :

Anesthésie locorégionale : Anesthésie péribulbaire

Anesthésie locale : Anesthésie sous-ténonienne.
Anesthésie topique pure.
Anesthésie topique dite « améliorée ».
> Le contr6le de la période post opératoire :
Le controle de la douleur a domicile grace aux progrés de la pharmacologie dans le

domaine de I'analgésie postopératoire, a facilité le retour rapide a domicile dans le cadre de

CA. Ainsi, il constitue le facteur majeur d’acceptabilité de la CA par le patient.

> Le progrés des techniques chirurgicales:

Depuis une cinquantaine d’années, l'avénement de la technique actuelle de
phacoémulsification initiée par Kelman en 1967 [2] , le développement du capsulorhexis

circulaire continu, des produits viscoélastiques et des implants souples, ainsi que la
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miniaturisation des incisions ont largement contribué a améliorer la sécurité de cette

chirurgie.[1]

> Les incitatifs non médicaux :

Les problémes de financement des dépenses de santé et notamment en ce qui concerne
les dépenses hospitaliéres, la volonté de réduire les listes d’attente en chirurgie, ainsi que la
difficulté de recrutement du personnel médical, constituent des facteurs non négligeables

pour le développement de la chirurgie ambulatoire.

6. Les bénéfices pour le patient :

Lorsque les critéres de la chirurgie ambulatoire sont scrupuleusement respectés (choix
de l'indication et de la technique, sélection du patient, parfaite organisation), elle est
généralement suivie d’excellents résultats et d’un trés fort taux de satisfaction des patients,

aussi que celui de 'ensemble des personnels ceuvrant au sein de I'unité ambulatoire.

Ce mode de prise en charge présente en effet de nombreux avantages :

e un risque d’infections nosocomiales réduit :

Le risque d’infection associée aux soins est diminué en chirurgie ambulatoire dans la
mesure ou il augmente en proportion avec la durée d’hospitalisation ; ce risque d’infection est
également diminué du fait de l'utilisation de techniques mini-invasives préférentiellement

réalisées en CA. [63]

¢ Un mode de prise en charge adapté au confort des patients :

A la recherche d’une reprise rapide de ’autonomie et de I’activité compléte du patient ;
Diverses mesures sont employées: limitation du jeune préopératoire ; prévention de

I’hypothermie ; optimisation de I’analgésie ; gestion individualisées des apports liquidiens ;
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utilisation limitée des drains et des sondes ; réalimentation précoce et mobilisation rapide.

[64]

Ensuite, la prise en charge ambulatoire entraine peu de modifications dans la vie
quotidienne du patient et dans son environnement. Le raccourcissement de l'incapacité
postopératoire accélere la réinsertion familiale, scolaire et professionnelle. La continuité des
liens du patient avec son environnement familial et social est préservée, la reprise de I‘activité

professionnelle est en général plus rapide, la réadaptation n’en est que plus facile.

. La réhabilitation précoce :

La réhabilitation précoce qui s’inscrit au sein d’un chemin clinique impliquant la
participation active du patient ; présente comme principale avantage de diminuer le taux de
complications per opératoires et la durée d’hospitalisation ; elle contribue également a une
bonne satisfaction des patients, cette réhabilitation précoce, que les Anglo-Saxons nomment
enhanced recovery ou fast-track surgery, développée initialement en chirurgie digestive [64]

mais applicable également a la chirurgie de cataracte.

. Utilisation moindre des ressources :

L’optimisation des couts et une meilleure allocation des ressources ; la CA peut
contribuer a I'amélioration de I'efficience économique ; ainsi une bonne rationalisation des
dépenses de santé. En 2007, I'IAAS a rapporté 19 études publiées concernant 8 types
d’intervention dans 5 pays montrant que le cout de la chirurgie ambulatoire était inférieur a

I’hospitalisation classique dans des proportions allant de -25 a -68% [65].

7. L’anesthésie ambulatoire :

M. Poupard, [66] définie I'anesthésie ambulatoire comme suivant : «L’anesthésie
ambulatoire est une anesthésie pratiquée habituellement en dehors de toute urgence, par un

anesthésiste-réanimateur, chez un patient qui doit bénéficier soit d’un acte chirurgical, soit
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d’une endoscopie, soit d’un acte médical nécessitant une anesthésie et qui va rester moins de
12h dans la structure de soins dans laquelle il aura été admis, avant de retourner a son

domicile ». [66]

La littérature discute quatre types d’anesthésie pouvant étre pratiqués en ambulatoire :
I'anesthésie générale, I’anesthésie locorégionale, I’anesthésie locale avec ou sans sédation, et

la sédation avec ou sans analgésie. [67]

a) L’anesthésie générale (AG):

L’AG reste encore utilisée en matiére de chirurgie ambulatoire, grace aux progres en
anesthésie générale qui permet d’obtenir un réveil rapide, de minimiser ses effets secondaires
et d’éviter tout effet rémanent prolongé des produits utilisés sur la fonction psychomotrice.

[67]

En ce qui concerne la chirurgie de la cataracte en ambulatoire, plusieurs études ont
montré que I’AG n’est plus la technique de référence ces derniére années comme il est illustré

si dessous.

Tableau VII : Prévalence de I’AG dans la chirurgie ambulatoire de la cataracte selon différentes

études
Etude
Prévalence de I’AG (%) Année
N P Strong [68] 10% 1992
Jasper Koolwijk, BSc, [69] 0% 2012
B.Batta [38] 0% 2014
Notre étude 0% 2017-2018
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b) L’anesthésie locorégionale (ALR) :

La pratique de I’ALR est ainsi largement pratiquée vue son développement et la

limitation de ses inconvénients [70]

De nombreuses techniques d’anesthésie locorégionale sont réalisées chez les patients

bénéficiant d’une chirurgie ambulatoire : la rachi anesthésie, péridurale lombaire,...

Ainsi pour les patients opérés pour cataracte on utilise le bloc péri-bulbaire.Cette technique

présente de nombreux avantages en chirurgie ambulatoire, elle permet :

- L’élimination des inconvénients de I’AG : sédation résiduelle moindre, nausées et
vomissements moins fréquents.
- Autonomie plus rapide

- Analgésie post opératoire efficace

Dans notre étude I’anesthésie péri-bulbaire n’était utilisée que pour 3% des patients vue

le recours a I’anesthésie locale (topique et sous ténonienne).

Les données de la littérature ont montré que cette méthode tend a diminuer fortement

au profit de I'anesthésie topique ces derniéres années. [1,69,38]

c) L’anesthésie locale (AL) :

Cette technique est en pleine expansion grace aux progres des techniques chirurgicales,

surtout pour la chirurgie de la cataracte avec I'avéenement de la phacoémulsification.

L'anesthésie locale est limitée a une petite zone déterminée sans passer par la
circulation générale. Le produit anesthésique est appliqué ou injecté dans la zone dans
laquelle est prévue le geste chirurgical. Il existe des différents types d’anesthésies locales

[71]:
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> L’anesthésie topique (AT) :

L’'anesthésie topique est un procédé utilisé depuis 1992, date de l'introduction de la

chirurgie phacoémulsification [72].

Elle consiste en [Instillation de gouttes d’anesthésique, juste avant l'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 trés rapide, 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 ponction pratiquée lors

d’anesthésie régionale. [73][74]

L'AT présente plusieurs avantages: facilité de mise en ceuvre et 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 I'inconfort

[75].

> L'anesthésie sous ténonienne (AST) :
L'anesthésie sous ténonienne peut étre réalisée, par injection en sous ténonien, par un
abord chirurgical aprés une petite incision sous anesthésie topique. Cet espace est également

injectable suivant une technique a l'aiguille.

L'injection est organisée dans un quadrant du globe a 5-7 mm du limbe aprés
réalisation au ciseau d’une "boutonniére" conjonctivale [76]. Cette spécificité anatomique
explique la plus grande reproductibilité et I'efficacité de ce type d'anesthésie en comparaison

avec d'autres techniques [77][78].
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Figure 29 : les étapes de I’anesthésie sous ténonienne (AST) réalisée au bloc opératoire

d’ophtalmologie de I’ HMA.

Certaines études ont montré la supériorité de I’AST en matiere d’efficacité et de gestion
de la douleur peropératoire, notamment une revue Cochorane [79] a montré que I'AST génére
moins de douleur pendant I'opération que I'AT, mais cette différence était faible et n’avait pas

nécessairement de signification clinique.

Des résultats analogues étaient confirmés, en 2009 par Ruy et al. [80], dans une étude
randomisée. Les données recueillies ont montré une supériorité de I'anesthésie sous

ténonienne. De son coté, en 2004, Srinivasan et al. [81] ont comparé I'AT et I'AST. Cette étude
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prospective randomisée a montré que I'anesthésie sous ténonienne était plus efficace que

I'anesthésie topique.

Ce qui va dans la méme longueur d’onde que les résultats de notre étude ou 87% des

chirurgies de cataracte ont été réalisées sous AST.

Alors qu’on note dans d’autres études l'utilisation de I’AT pour 100% des patients

notamment dans celle de B.Batta [38] et celle de Jasper Koolwijk. [69]

100% 100%

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% - anesthésie sous
30% | ténonienne

20% -
10% - 9 9

O% T T 1
B,Batta Jasper Koolwijk notre série

87%

M anesthésie topique

1Y
o

Figure 30 : L’anesthésie locale dans la chirurgie ambulatoire de la cataracte selon différentes

études :
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lll. La mise en place de la chirurgie ambulatoire dans notre

pratique :

1. Le potentiel de mise en place de la CA dans notre pratique :

La discordance qui existe entre le besoin de la population et 'offre des soins constitue

un potentiel de substitution en chirurgie ambulatoire.

Cette innovation organisationnelle est en évolution remarquable dans notre pratique au

sein du service d’ophtalmologie de I’'HMA.

Ceci est clairement noté lorsqu’on compare les résultats de notre étude et celles d’une
étude de prévalence prospective basée sur I’exploitation des données sur une période de 11
mois allant de Février 2008 a janvier 2009 et qui a concerné 100 patients candidats pour
chirurgie ambulatoire dans les différents services de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

[82] :

On note que la prévalence de la CA au sein du service d’ophtalmologie de I’'HMA était de

19% en 2009 par rapport a 32.9% dans notre étude.
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Evolution de la prévalence CA au service d'ophtalmologie de
I'HMA (%)
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60% e
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40% 32,90% | i prévalence chirurgie

30% — i
b 19% conventionnelle

20% [—
10% 4‘ —
0%
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81%

67,10%

i prévalence CA

Figure 31 : Evolution de la prévalence de la CA au service d’ophtalmologie de ’HMA entre
2009 et 2018

2. Le champ d’action de la chirurgie ambulatoire :

Dans notre étude on a pris la cataracte comme exemple de chirurgie pratiquée en

ambulatoire pour un but de simplicité.

Or d’autres chirurgies sont pratiquées selon ce mode au sein de notre service,
notamment :La chirurgie du pterygion, la dacryo-cysto-rhinostomie, la chirurgie de

I’entropion, la chirurgie des muscles oculomoteurs, le ptosis, la trabeculectomie ...

Une étude faite a I'HMA, concernant I'anesthésie pour chirurgie ambulatoire faite en

2017-2018, [83] a donné une idée sur les principales interventions en CA pratiquées a I’'HMA :
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Tableau VIII : Principales interventions en chirurgie ambulatoire :[83]

Spécialités Indications et Techniques

O.R.L Amygdalectomie
Adénoidectomie

Drain transtympanique
Endoscopie

Orthopédie canal carpien

libération du tendon (pousse en ressaut)
Réduction de luxation de I’épaule
Matricectomie partiel pour angle incarné
Ablation de matériel d’ostéosynthése,

Urologie Circoncision, dilatation urétrale,
Ablation sonde JJ
biopsie de prostate...

Ophtalmologie Cataracte

Entropion

Pterygion
Dacryo-cystorhinostomie
Muscles oculomoteurs
Ptosis

Trabeculectomie

Maxillo-faciale Ablation du naevus labial

Exéreses de tumeurs

Exéreses cutanés

Ablation kyste du pavillon et tuméfaction
kystique

Chirurgie viscérale Cholécystectomie

Concernant le champ d’action de la chirurgie ambulatoire au niveau national, il n’existe
pas de liste officielle d’actes pouvant étre réalisés en ambulatoire, vue que le méme acte
chirurgical peut ne pas étre valable ni pour tous les établissements, ni pour tous les praticiens

et ni pour tous les malades.
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L’Association Francaise de Chirurgie Ambulatoire (AFCA) a cité 18 gestes marqueurs qui

se font en ambulatoire depuis son avénement en France [84], A ces gestes s’est ajouté en

2013-2014 de nouveaux gestes [85]

Tableau IX : Gestes chirurgicaux réalisés en ambulatoire selon la (AFCA) :

Geste marqueurs de la CA

Nouveaux gestes en CA

e Cure de la hernie inguinale

¢ Chirurgie anale, hors de la destruction de tumeurs

anales

e Chirurgie sénologique : abcés, ponction biopsie

e Chirurgie testiculaire : exemple la varicocéle

e Phimosis

e Salpingectomie

e Curetage

e Cataracte

e Strabisme

e Chirurgie nasale

e Extraction dentaire

e Adeno-amygdalectomie

e Varices

e Arthroscopie : diagnostique ou
thérapeutique

e Canal carpien

e Dupuyrien

e Drains trans thoraciques

e Ablation de matériel

e Appendicectomie pour appendicite
aigue

e Bypass pour obésité morbide

e Cholécystite aigues

¢ Cholectomie pour cancer par
laparoscopie

e Cure d’anévrysme de I’aorte
abdominale

e Cure de Hernie chez le nourrisson

e Diverticule de zencker

e Gastrectomie verticale calibrée

e Hernie discale

e Hystérectomie totale

e Mastectomie totale+curage

e Thyroidectomie totale

e Mégaoesophage

e Résection pulmonaire par
thoracoscopie

e Sphincter artificiel en urologie

e Prothése totale de hanche et de genou

Or, il n’existe pas en France de liste limitative des interventions pouvant étre réalisées

en chirurgie ambulatoire.
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Dans les pays anglo-saxons [84], le seul impératif qui persiste actuellement est le faible
taux de complications postopératoires.
En conséquence, la seule liste d’actes possibles est celle qui est produite par les

médecins d’une structure donnée, cette liste étant d’ailleurs souvent évolutive dans le temps.

3. Les critéres d’éligibilité de la CA :

3.1 Patients pouvant bénéficier d'une prise en charge ambulatoire :

En chirurgie ambulatoire, la décision d’accomplir un acte médical ne peut étre prise sans
une réflexion médicale antérieure : C’est la sélection des patients, proposée dans un premier
temps par I'opérateur et confirmée par I'anesthésiste-réanimateur. Cette sélection s’effectue

selon des critéres médicaux, environnementaux mais aussi et surtout psychosociaux

> Les critéres médicaux :

Les criteres médicaux (age, terrain) ne posent pas de probléme majeur dans notre

contexte.

L’'age :

Il n'existe pas d'age limite supérieur pour la pratique en ambulatoire de la chirurgie de
la cataracte. Pour les ages plus bas, Les recommandations des sociétés savantes excluent une

prise en charge en ambulatoire sur un nourrisson de moins de six mois. [87]

On constate aujourd’hui que les patients sont de plus en plus vieux, dés lors qu’ils ne
sont pas en phase de décompensation, ils sont opérés chaque jour en ambulatoire sans

augmentation significative de la morbidité [88].

Ceci est clairement constaté lors des études concernant la chirurgie de la cataracte en
ambulatoire, qui montrent une moyenne d’age de : 66,3 ans dans I’étude de Brian C [61]et

71.6 ans dans I'étude de Xavier Castells [37].
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Ainsi I’dge des patients était compris entre 43 et 88 ans pour une moyenne de 71,1 ans

dans I’étude de Benjamine Batta[38].

Ce qui va dans la méme longueur d’onde que nos résultats ou 93% de notre pratique

concerne des sujets agés de plus de 50 ans, avec un age moyen de 63.8 ans.

Tableau X: L’age moyen des patients selon les différentes études :

Etudes Age moyen (ans)
Brian C 66.3
Xavier Castells 71.6
Benjamine Batta 71.1
Notre série 63.8

Ainsi, dans une étude rétrospective sur une période de deux ans, Aldwinckle et al
ontmontré sur 1 647 dossiers de patients agés de plus de 70 ans que le risque de
complications postopératoires restait limité et que le pourcentage de satisfaction despatients
était élevé. [89]

Le terrain :

La littérature a montré que certaines pathologies, parfois tres handicapantes, ne sont

pas, a priori, des contre-indications a I’lambulatoire.

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS),en cas de chirurgie
sous anesthésie locale ou régionale, I’éligibilité dépendrait de I'état cardio-respiratoire qui

serait le seul critere essentiel de sélection. [90]

Une étude francaise faite par Benjamine Batta en 2013 [38], a montré que 83.3% des

patients subissant une chirurgie de cataracte en ambulatoire avaient des antécédents
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médicaux, dont les plus fréquentes étaient : I’hypertension artérielle, I’hypercholestérolémie,

le diabéte, et les dysthyroidies.

Dans I’étude américaine prospective concernant les tendances de la prise en charge
ambulatoire de la chirurgie de la cataracte entre 2001 et 2014 faite par Brian C [61], des
patients ayant : diabete, hypertension artériel, atteinte hépatique chronique, insuffisance
cardiaque ou infarctus du myocarde étaient inclus dans I’étude. Les résultats ont montré que
la présence des comorbidités médicales n'a pas affecté les chances des patients d’étre
opérer en ambulatoire. Ce qui concorde avec les résultats de notre étude, ol 51% des patients

avaient des antécédents médicaux et 30% entre eux avaient des antécédents chirurgicaux.

> Critéres psycho-sociaux :

Ainsi, Les criteres de sélection des patients liés aux aspects psychologiques, sociaux et
environnementaux, Il s’agit :

v Des critéres environnementaux : les distances d’éloignement du domicile.

v Des critéres liés a I'information du patient

v' La place et le réle de I’accompagnant

L’éloighement du domicile :

La distance moyenne entre I’hopital et le domicile des patients était de 28.7 kilométreet
75% des patients de notre série habitaient a moins 30 kilometre de I’h6pital, ce qui convient
avec les recommandations de la littérature [91]que le lieu de résidence postopératoire soit
compatible avec la prise en charge ambulatoire. Or il n’'y a pas de recommandations

concernant la distance exacte a respecter pour la prise en charge ambulatoire.

Cependant, un trajet long pourrait constituer un obstacle au développement d’une prise
en charge en ambulatoire si le patient devait regagner son domicile le soir de I'intervention

pour revenir en consultation postopératoire de controle le lendemain matin. Pour cela certains
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auteurs optent pour une distance entre le domicile et I'établissement de la santé inférieur a

une heure de route.

La distance entre le domicile des patients et le service d’ophtalmologie était comprise
entre 0 et 199 km, pour une moyenne a 30,4 km dans I’étude de B.Batta [38]

Or dans notre étude cette distance n’a pas dépassé les 90 kilométres

Tableau XI : La distance moyenne entre le lieu de résidence et I’hdpital :

Etudes Distance moyenne (km)
B.Batta 30.4
Notre étude 28.7

La présence d’un accompagnant :

Le patient doit étre raccompagné a domicile par un adulte responsable, pour au moins

une nuit apres la sortie de I’hopital. [92]

L’accompagnant doit pouvoir comprendre la procédure des soins postopératoires et
accepter la responsabilité de la surveillance du patient. Il doit étre en mesure (sur le plan

physique et mental) de prendre des décisions pour le bien-étre du patient si nécessaire.

La compréhension des modalités de prise en charge par le patient et par son

accompagnant étant nécessaire. Doivent donc étre accompagnés :

- les mineurs par leurs parents ou représentant légal.

- les patients atteints d’un trouble du jugement par un tiers ou leur représentant

légal.
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Ce critere est particulierement requis pour |’éligibilité du patient pour la chirurgie
ambulatoire. Ainsi une étude menée par C. Suarez au CHU de Toulouse en 2013 [1] a montré
que L’isolement social était une cause non négligeable d’échec de I'ambulatoire. En effet, 39 %
des patients ont été hospitalisés car ils ne disposaient pas d’accompagnant le soir de la

chirurgie.

Dans notre série tous les patients inclus avaient un accompagnant le jour de
I'intervention et la nuit post opératoire.

Les patients non accompagnés étaient exclus de I’étude.

3.2 Evaluation de la faisabilité de I'acte chirurgical en ambulatoire :

Le mode ambulatoire est choisi pour les interventions en ophtalmologie en respectant

certains critéres, notamment : [93]

- Lutilisation des techniques modernes de prise en charge afin de limiter les
phénomenes douloureux, en réduisant la durée opératoire.
- Le recours a 'anesthésie locorégionale ou locale afin de minimiser les complications

de I’anesthésie générale, ainsi de limiter les soins infirmiers post opératoires.

Pour ces critéres, la chirurgie de la cataracte est une candidate parfaite pour une

pratique ambulatoire.

Pour autres actes chirurgicaux, cing critéres sont généralement utilisés pour décider ou
non une intervention en ambulatoire : [94][95]

- Le risque algique doit étre limité ;

- Le risque hémorragique doit étre minime ;

- La durée d’intervention doit étre courte (soit entre 90 et 120 minutes)

- Le risque thromboembolique doit étre faible ;

- Les paramétres physiologiques vitaux (respiratoire, cardio-vasculaire, neurologique,...)

nedoivent pas étre modifiés.
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4. Les contre-indications a la chirurgie de la cataracte en ambulatoire :

Tableau XII : Contre-indications a la CA de la cataracte

Contre-indications a la chirurgie de la cataracte en ambulatoire

- Patient ne désirant pas I'anesthésie ambulatoire et souhaitant étre hospitalisé
- Patient non accompagné ou vivant seul.

- Eloignement ne permettant pas le controle a J+1.

- Patient ayant une cataracte compliquée.

- Patient subissant une chirurgie combinée a la chirurgie de la cataracte.

5. Organisation et gestion des flux:

a. Les structures ambulatoires :

L’organisation des structures de la CA joue un rble fondamental dans la prise en charge.
Ces structures doivent étre facilement identifiables par le patient et sa famille et

organisées en un ou plusieurs unités bien individualisées sur le méme sitehospitalier.

On distingue 4 types d’organisation ambulatoire (Figure32):

- Structures intégrées :

Ces structures disposent de locaux d’accueil et de séjour dédiés a I'ambulatoire tout en
étant localisés dans une unité d’hospitalisation classique. Le bloc opératoire est commun aux

activités traditionnelles et ambulatoires. [96]

Le probléme posé par cette organisation est la coexistence de deux activités sur le
méme plateau technique, ce qui peut entrainer des problémes de disponibilité des salles

opératoires ou du personnel soignant.
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Dans notre pratique, les structures destinées a la CA sont des structures intégrées.

- Structures autonomes :

C’est un véritable service disposant de locaux d’accueil et de séjour avec un bloc

opératoire dédié a I'ambulatoire et du personnel individualisé, il reste situé dans I’hopital.

Cette structure est idéale puisqu’elle est centré autour du patient, ainsi c’est une

organisation simple, respecte les horaires assurés. [97]

- Structures satellites :

Ces structures possédent en propre I'ensemble des moyens matériels et humains
nécessaires pour la pratique ambulatoire : bloc opératoire dédié a I’ambulatoire situé en
dehors du bloc traditionnel dans le périmétre de I'établissement de santé, c'est-a-dire il est

dirigé par I’hopital. [96]

- Structures indépendantes :

Ces structures possédent en propre I’ensemble des moyens matériels et humains exigés
pour la pratique ambulatoire. Il s’agit d’une structure de CA totalement détachée d’un
établissement de soins classiques (hors du périmetre d’un établissement de santé avec

hébergement).

Le probleme que posent ces structures est la difficulté éventuelle d’une hospitalisation

dans un service de soins en cas d’imprévu. Or ils seront adaptés dans notre contexte. [98]
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Centre intégré Centre autonome

Centre Satellite Centre Indépendant (freestanding)

Figure 32 : les 4 types d’organisation ambulatoire

b. Organisation et gestion des flux :

La bonne organisation de la chirurgie ambulatoire passe par la maitrise des flux. Pour

cela, on peut citer quelques propositions : [99]

Réduire a ce qui est nécessaire le temps de présence du patient dans I’établissement,
tout en assurant une qualité et sécurité optimale de la prise en charge du patient. Notamment
pour la chirurgie de la cataracte;la mise en place de circuit court peut optimiser la prise en

charge ambulatoire des patients.
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Formation des personnels dédiés a la chirurgie ambulatoire.

Eviter le gaspillage des ressources non nécessaires (humaines, matérielles, locaux ...).

on peut citer comme exemple :

- Les problemes de qualité (ex : dossier médical incomplet) ;

- La multiplication des mouvements (ex : les transferts a répétition entre lits, brancards
et tables d’opération)

- Les temps d’attente (ex : attente de signature pour 'aptitude a la rue)

- Les actions inappropriées (ex : le recours systématique a la salle de surveillance post
interventionnelle (SSPI) pour cataracte sous anesthésie topique)

- Les pertes de temps (ex : temps de brancardage trop long).
Chacune de ces sources de gaspillage doit étre éliminée, ou a défaut fortement
diminuée.
Aussi cet effort permanent s’inscrit dans une démarche d’amélioration continue a

laquelle tous les acteurs doivent étre associés.

Citons ci-dessous un exemple d’organisation de la chirurgie ambulatoire présenté par :
L’agence nationale d’appui a la performance des établissements de santé et médico-

sociaux.
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| &)/ J28W EXEMPLE DE RECOMMANDATIONS ORGANISATIONNELLES

anpui samtd & midico- sonal

=
v Mettre en ceuvre

anticiper les
prescriptions (ex :
antalgique lors de la Cs
anesthésie)

Privilégier la marche en avant (le
patient ne retourne jamais sur ses
pas)

Privilégier les flux tirés (le bloc

"\ demande la venue du patient &
I'UCA) au lieu des flux poussés

{I"UCA envoie le patient au bloc)

Begussier AFU 2016

Figure 33 : exemple d’organisation de la chirurgie ambulatoire.

L’optimisation des flux passe aussi par I’anticipation d’actions pouvant étre réalisées
avant le jour de la prise en charge : Toutes les étapes du parcours du patient doivent étre
analysées pour déterminer ce qui peut étre anticipé avant son arrivée. A ce titre, il est

recommandé de (liste non exhaustive) :

e Remettre I'ordonnance d’antalgiques postopératoires en consultation préopératoire,
permettant au patient de disposer de son traitement lors de sa sortie.
e Réaliser la pré admission administrative et de préparer la sortie plusieurs jours avant

I’acte opératoire, notamment : les modalités de prise en charge des transports, le
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rendez-vous de consultation postopératoire avec le chirurgien etles ordonnances de
soins postopératoires.
e Demander la réalisation a domicile d’une douche préopératoire (la veille et le matin du

jour d’intervention)

Favoriser I’autonomisation des prise en charge ambulatoire, ce qui peut aller jusqu’aux
centres indépendants, ou peuvent cohabiter plusieurs flux autonomes. L'autonomie peut
s’envisager de maniére variable depuis I'autonomie totale jusqu’a une seule partie du circuit
du patient (vacations opératoires dédiées, salle de bloc dédiée, structure totalement

autonome, etc...).

6. Point de vue des acteurs :

La mise en place ainsi que le développement de la chirurgie ambulatoire ne peuvent se
faire que si I’ensemble des acteurs (patients et professionnels de santé) adhére a ce mode de

prise en charge.

e Point de vue des patients :

L’hospitalisation en créant l'isolement du malade de son entourage familiale et
professionnel, symbolise souvent la gravité de I'affection ou la difficulté de son abord
thérapeutique, et le malade commence a faire émerger de nombreux fantasmes a type de la
crainte demourir a I’hopital, la crainte de subir des interventions douloureuses et répétées. En

plus du probleme que pose la promiscuité des salles communes.

La chirurgie ambulatoire évite la régression et les conséquences psychologiques dues a

I’hospitalisation.

Sur une étude faite par A.Didierjean [100] sur 200 patients opérés en ambulatoire pour

des pathologies variées (hernie, lithiase, chirurgie de la main, chirurgie sinologique, ...) plus
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de 90% ont exprimé leur parfaite satisfaction et la quasi absence de tout dérapage psychique
en dehors du stresse causé par le geste opératoire, et plus de 88% ont déclaré I’accepter dans

I’avenir s’ils auraient a subir un autre geste chirurgical. [100]

Ce qui rejoint les résultats de notre étude, ou plus de 80% des patients étaient tout a fait
satisfaits concernant : La qualité de prise en charge ambulatoire, I'information sur : I'objectif

du traitement, le parcours ambulatoire et le suivi postopératoire et I’organisation de sortie.

e Point de vue des professionnels de santé :

1289 sites géographiques publics et privés pratiquant la chirurgie ambulatoire ont
participé a I'enquéte d’opinion en 2001 en France.Métropolitaine et département d’outre mer
avec un tres fort taux de participation (autour de 90%), cette étude rapporte que les
professionnels de santé adhérent fortement a ce concept et sont prét a I’amplifier d’avantage.

[101]

7. Aspect organisationnel de la chirurgie ambulatoire de cataracte au service

d’ophtalmologie de I’'HMA de Marrakech :

La mise en place d’un protocole de chirurgie ambulatoire est le synonyme de
I'introduction d’un circuit bien ficelé comprenant les intervenants suivants : chirurgien,

anesthésiste -réanimateur, infirmier, bureau d’admission et de facturation...

Aprés que le diagnostic de cataracte soit posé, le praticien propose une prise en charge

ambulatoire pour la chirurgie de la cataracte (pour les patients éligibles a la CA).

Aprés avoir I'accord du malade, une information médicale de qualité, concernant le

parcours ambulatoire sera délivrée.
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R/

< L’information du patient :

L'information du patient pris en charge en ambulatoire est primordiale, car celui-ci est
un acteur de sa préparation préopératoire et de sa réhabilitation postopératoire a son retour a
domicile. [101]

Le patient doit d'abord étre informé sur l'intervention elle-méme et les conditions de sa

réalisation en ambulatoire.

Il doit avoir une idée claire du "le chemin clinique”, c'est-a-dire des différentes étapes
de sa prise en charge. Il doit étre informé sur I'adaptation ou la poursuite des traitements

qu’il prend [69]

Ainsi il est recommandé de responsabiliser le patient (ou éventuellement son
représentant légal) pour qu’il soit acteur de la prise en charge. La décision d'ambulatoire doit
étre partagée avec lui. Le patient doit respecter les consignes préopératoires (joignable par
téléphone, préparation cutanée, prescriptions, prise du traitement habituel). Leur non-respect
peut conduire au report de [lintervention. Le patient doit respecter les consignes
postopératoires (prescriptions, éléments de surveillance et actes de soins éventuels). Leur

non-respect peut nuire a la prise en charge. [101]

Dans notre série, aprés le diagnostic positif de cataracte, une prise en charge
ambulatoire pour la chirurgie de la cataracte était proposée pour les patients éligibles a la CA.
Apres avoir I'accord des malades, chagu’un d’entre eux avait bénéficié d’une information
médicale détaillée concernant : I'objectif du traitement chirurgical, le parcours ambulatoire,

I'organisation de sortie et le suivi postopératoire.
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< La consultation pré anesthésique :

La consultation pré-anesthésique, réalisée par un médecin anesthésiste-réanimateur,
est impérative pour la plupart des interventions ambulatoires, sauf pour certaines

interventions notamment, la chirurgie de cataracte réalisée sous anesthésie locale pure.[101]

Une étude francaise faite par Lebuisson et Jolivet [101] évoque la faible pertinence des

évaluations pré-anesthésiques concernant la chirurgie de la cataracte.

De méme, dans I’étude de B.BATTA et al faite en 2014 [38], 60.8% des patients opérés
pour cataracte en ambulatoire sous anesthésie topique n’ont pas eu de consultation

d’anesthésie.

Ce qui va dans la méme longueur d’onde que notre étude, ou la consultation pré
anesthésique était indiquée chez seulement 27% des patients, par rapport a 73% des patients

qui ont été opéré sans avoir une CPA.

La CPA était indiquée pour certains patients ayant a titre d’exemple :

. Des difficultés techniques chirurgicales prévisibles.
o Des difficultés de contact ou de communication.

. Une allergie sévére reconnue par le patient.

. Une insuffisance cardiague décompensée.

. Une insuffisance respiratoire décompensée.

° Etc...

Les autres comorbidités telles qu’un diabéte, un asthme ou une hypertension artérielle

équilibrée sous traitement n’étaient pas considérées comme une indication a la CPA.

-92 -



Evaluation de la pratique de la chirurgie ambulatoire en ophtalmologie : expérience du service
d’ophtalmologie de I’hopital militaire Avicennede Marrakech

% Le séjour du patient :

Le concept de « fast tracking » (ou raccourci) chirurgical ayant émergé dans les années
90, convient parfaitement avec le temps nécessaire pour réaliser la chirurgie de la cataracte
qui ne dépasse pas les 15 a 20 min. Ainsi, le chemin clinique formalisé des patients opérés de
la cataracte sous analgésie topique ou sous ténonienne en CA est un circuit court sans
passage en salle de surveillance post interventionnelle comme le préconise Lebuisson depuis

2005. [101]

L’objectif principal de ce concept est d’optimiser le séjour chirurgical d’un patient donné

dans la structure en le limitant au « strict indispensable »

Le Royal College of Ophthalmologists en (2005) [103] préconise une sortie précoce des
patients opérés pour cataracte dans l'unité de chirurgie ambulatoire, ils sont libérés
généralement une %2 heure apres l'intervention. La procédure dure environ deux a trois heures

(2a3h).

Ce qui va dans la méme longueur d’onde avec les résultats de notre étude, ol 76% des

patients avaient un séjour total de quatre heures (4h) a hopital voir moins.

53% des patients ont passé une a deux heures aprés leur admission et avant
I'intervention chirurgicale, 37% ont passé moins d’une heure et 10% ont passé plus de deux
heures, le temps nécessaire pour leur enregistrement au bureau d’admission et de facturation

et I’attente de leur passage au bloc opératoire aprés dilatation pupillaire.

Vu que le service d’ophtalmologie contient une salle d’opération, certains patients se
trouvent obligés d’attendre plus que le temps nécessaire pour leur prise en charge

ambulatoire.
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Aprés la sortie du bloc opératoire, 91% des patients sortaient apres moins de trois
heures (<3h) de leur intervention, alors que 9% qui nécessitaient un séjour de plus de trois

heures (>3h) apres I'intervention.

8. Indicateurs de sécurité et de qualité de la CA :

La HAS a développé des indicateurs pour I'amélioration de la qualité et la sécurité des
soins, fondés sur I'analyse du parcours du patient avant, pendant et aprés I’hospitalisation :

[104]

» Evaluation de I’éligibilité & I’admission :

L’évaluation de I’éligibilité du patient réalisée avant I’admission, par un ou plusieurs des
éléments suivants :
% Le compte rendu de la consultation préopératoire avec le chirurgien ou avec un
autreopérateur.

v'  Le compte rendu de la consultation préopératoire avec I'anesthésiste
v la fiche de liaison du chirurgien
v la fiche d’anesthésie
v" La check-list a J-1
v Une mention dans le dossier type «OK chir ambu»

v la lettre de liaison a I’entrée

> Consentement du patient :

L'indicateur mesure la tracabilité de I'obtention du consentement, par exemple par
unemention dans le dossier type « Consentement obtenu le (date) suite a I'informationdélivrée

lors de la consultation ..... ».

Le consentement éclairé du patient (et celui de ses représentants légaux s’il s’agit
d’unmineur ou d’'un majeur protégé sous tutelle) doit étre recueilli par les professionnels

desanté et tracé dans le dossier, quelle que soit sa forme (expression écrite ou orale).
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> Evaluation du patient pour la sortie :

La sortie du patient, quelques heures aprés son entrée et la réalisation de I'intervention
programmeée, défini une chirurgie ambulatoire. L’autorisation de sortie est une décision

médicale authentifiée par la signature d’un des médecins de la structure.

En particuliers, la trace de I’évaluation a la sortie de la douleur et I'information du
patient (et de son entourage) concernant les modalités de prise des traitements pour gérer ces

complications, contribuent a réduire les ré-hospitalisations précoces évitables.

> Qualité de la lettre de liaison a la sortie :

Les critéres suivants ont été retenus pour évaluer la qualité de la lettre de liaison
adaptée a la chirurgie ambulatoire. Ces critéres sont a rechercher dans la lettre de liaison
et/ou le bulletin de sortie :

= Compte rendue opératoire

= Identification du patient

= |dentification du médecin traitant (nom et adresse —postale ou électronique-)

= |dentification du signataire de la lettre de liaison (nom)

= Date d’entrée et date de sortie

= Destination a la sortie

= Motif d'hospitalisation

= Synthése médicale du séjour précisant le cas échéant, les événements
indésirables survenus pendant I'hospitalisation.

= Traitements (ou ordonnances) de sortie de I'établissement. Il s’agit de
prescriptions d’antalgiques anticipées et/ou remises a la sortie, et de
prescriptions autres qu’antalgiques si applicables.

= Planification des soins aprés la sortie.

= Heure de sortie
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> Contact avec le patient entre J+1 et J+3 :

Le contact entre le patient et les professionnels de santé de la structure entre J+1 et J+3
permet de faire le point sur les symptomes, de dépister d’éventuelles complications précoces
(nausées, vomissements, douleur, troubles du sommeil), de lui rappeler les modalités de prise
d’antalgiques, d’améliorer la satisfaction du patient et de contribuer a réduire les ré-

hospitalisations précoces.Ce contact peut étre réalisé par appel téléphonique.

9. Obstacles au développement de la CA :

Malgré ses grands essors, le développement de la CA reste limité par certains obstacles,

dont les principaux ont été évoqués dans I’étude de C. Suarez en 2013 : [1]

L’isolement social était le motif d’hospitalisation traditionnelle principal.L’étude montre
que 117 patients (39 %) ont été hospitalisés car ils ne disposaient pas d’accompagnant le soir
de la chirurgie. De ce fait, la chirurgie ambulatoire est incompatible avec I’absence

d’accompagnant a domicile lors de la nuit postopératoire.

L’isolement géographique : est défini par I’absence de structure de soin adaptée a I'acte
a moins d’une heure du domicile du patient. Il représente un obstacle majeur dans notre

contexte.

Le refus de la prise en charge ambulatoire par le patient, il s’agit d’un obstacle mineur
au développement de la chirurgie ambulatoire mais qui peut étre difficile a résoudre, car la
prise en charge en hospitalisation ambulatoire « est une décision médicale prise en colloque

singulier avec le patient(SFAR 2009) (ou ses accompagnants en cas de nécessité) ».

Les échecs de la prise en charge en ambulatoire : en cas d’indication anesthésiquea la
conversion de [I’hospitalisation ambulatoire en hospitalisation traditionnelle, ou des

complications post opératoires indiquant I’hospitalisation.
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10. Un programme de développement de la chirurgie ambulatoire a I’échelle

de I’HoOpital Militaire Avicenne

Face a ce retard, un objectif supérieur a 50% des actes chirurgicaux pratiqués en

ambulatoire est fixé par la direction de I’Hopital Militaire Avicenne pour le nouvel Hopital.

Une commission de chirurgie ambulatoire présidée par le médecin chef de ’'HMA et les
chefs de services chirurgicaux est constituée pour la mise en place des dispositions
organisationnelles visant I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins traitant

I’activité de chirurgie ambulatoire.

Parallélement, la chirurgie ambulatoire est inscrite donc parmi les axes prioritaires. Les
enjeux concernent I'efficacité (réponse aux objectifs de qualité et de sécurité des soins) mais
aussi I'efficience (atteinte de I'objectif au meilleur colit en contexte économique et financier

dificile).
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Passer d’une hospitalisation traditionnelle a une alternative, en I’occurrence la chirurgie
ambulatoire, semble primordiale actuellement; puisqu’a I’expérience des pays étrangers, la
chirurgie ambulatoire représente un moyen rapide, simple, efficace, peu coliteux et qui

permet d’atteindre le but de lutte contre les infections nosocomiales.

On constate que la chirurgie ambulatoire a connu un essor plus ou moins rapide dans
certains pays surtout en ce qui concerne la chirurgie de la cataracte, alors qu’il reste encore
une grande marge de progression au Maroc ou actuellement toute structure hospitaliere -
notre étude en est témoin- peut facilement sur le plan structurel s’adapter a ce nouveau
développement.

Ainsi on peut émettre quelques propositions :

La chirurgie ambulatoire au Maroc est pratiquée le plus souvent de facon aléatoire, il
semble donc nécessaire de disposer d’éléments de référence sous forme de
recommandations, guides et outils, susceptibles d’aider au développement et a I'’encadrement

de la pratique de la chirurgie ambulatoire dans notre pays.

Ainsi, dans la perspective d’un développement important de la chirurgie ambulatoire et
maitrise des flux, il convient de construire des unités ou centres de chirurgie ambulatoire.La
productivité et la qualité de I'organisation ambulatoire sont directement liées au degré

d’indépendance de ses flux.

Ainsi, une bonne gestion des flux implique une organisation adaptée des espaces et des
matériels, par exemple : chambre/box/espace partagé et lit/brancard/fauteuil avec un niveau
de confort hotelier adapté en fonction de la situation clinique du patient ; vestiaires

fixes/mobiles et vestiaires communs/individuels, etc.

Il faut disposer d’un systéeme d’information permettant, tout au long du processus, une
vision unique et partagée. Un accés en temps réel pour I’ensemble des acteurs aux

informations est nécessaire pour minimiser les ruptures et les attentes.
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Cette organisation permettra de réduire au juste nécessaire le temps de présence
dupatient au sein de I'établissement en éliminant les sourcesd’incidents du parcours, de
mettre en ceuvre les meilleures conditions defonctionnement pour les professionnels et

d’éviter legaspillage des ressources.
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RESUME

INTRODUCTION : La chirurgie ambulatoire est la réalisation au bloc opératoire d’actes
chirurgicaux programmés dans des conditions de technologie et de sécurité permettant le
retour du patient a son domicile le jour méme de I'intervention.

L'objectif de notre travail était de faire un état des lieux de la pratique de la chirurgie
ambulatoire, d’identifier et d’analyser la pratique de la chirurgie de la cataracte en
ambulatoire, et proposer des pistes pour son développement dans notre contexte.

MATERIELS ET METHODES : Nous avons mené une étude descriptive prospective, de mars
2017 a février 2018, portant sur l'ensemble des patients opérés pour cataracte en
ambulatoire au sein du service d’ophtalmologie de ’'HMA.

Un examen ophtalmologique complet a été réalisé au cour de la consultation: un
examen clinique, échographie oculaire B, biométrie. Aprés, les malades ont effectué une pré
admission, la veille de I'intervention I'infirmier de garde effectue un appel téléphonique pour
rappeler le patient des consignes préopératoire a I'aide d’'une check list. Le matin de
I'intervention, les malades ont effectué leur enregistrement puis subissaient une dilatation
pupillaire, est sont transférés au bloc opératoire. lls sortaient le jour méme de I'intervention
accompagnés par un tiers, et reviendraient le lendemain pour un controle.

RESULTATS : 600 patients ont été opérés pour cataracte en ambulatoire, ce qui
représentait 74.6% de I'’ensemble de la chirurgie de la cataracte, avec une moyenne d’age de
63.8 ans. Les patients ont été opérés par phacoémulsification dans 96% des cas et sous
anesthésie locorégionale (sous ténonienne (87%)), lls ont été tous accompagnés d’un tiers, et
habitaient a moins de 90 kilometres de I’hopital, la durée de séjours a I’hopital était de mois
de 4h pour 76% des patients. Ce mode de prise en charge a trouvé une nette satisfaction chez
nos patients.

DISCUSSION: A l'issue de notre travail on note que I’essor qu’a connu la chirurgie
ambulatoire de la cataracte dans notre contexte était motivé par les progrés technologique.
Ainsi par les avantages qu’elle rapporte aux patients en matiere de réduction du risque
d’infections nosocomiales, une reprise rapide d’autonomie et une gestion parfaite de la
douleur postopératoire, dés lors que certaines régles sont respectées, principalement en ce
qui concerne la sélection des patients.

CONCLUSION : la chirurgie ambulatoire représente un moyen rapide, simple, efficace et
peu colteux dans la prise en charge de cataracte.
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ABSTRACT

Introduction: Day surgery is defined as the group of surgical procedures that are planned and
carried out under technical conditions that require the safety of an operating room, which
enables the patient to be discharged on the day of the procedure.

The aim of this study was to make an assessment of the practice of outpatient surgery, to
identify and analyze the practice of ambulatory cataract surgery and to suggest ways for its
improvement in our context.

MATERIALS AND METHODS: We conducted a prospective observational study, between
March 2017 and February 2018, including all the patients whose cataract surgeries were
performed on an outpatient basis at the Department of Ophthalmology, of the Avicenne
Military Hospital of Marrakech.

A complete ophthalmic examination was performed during the consultation: clinical
examination, B-scan ultrasonography and biometric characteristics; Then, the patients must
make a pre-admission.

The day before the intervention the nurse on call makes a phone call, to remind the patient of
preoperative instructions using a checklist. On the morning of the operation, the patients
make their registration and then underwent pupillary dilatation, to be transferred to the
operating room. They would be discharged the same day of the intervention accompanied by a
third party, and come back the next day for a check-up.

RESULTS: 600 patients underwent outpatient cataract surgery, which accounted for 74.6%
of all the cataract surgery performed in the department, with an average age of 63.8 years.
The patients were operated by phacoemulsification in 96% of the cases and went under
locoregional anesthesia (Sub-Tenon's anesthesia (87%)), they were all accompanied by an
escort, and lived within 90 kilometers from the hospital, the length of stay was 4h or less for
76% of our patients. This type of healthcare service has found a clear satisfaction among our
patients.

DISCUSSION: The development of outpatient cataract surgery in our context was mostly
motivated by the technological advancement. But also, by the benefits it brings to patients, in
terms of: reducing the risk of nosocomial infections, assuring a quick restoring of patient’s
autonomy and a perfect management of postoperative pain; As long as certain terms are
respected, mainly in regard to patient selection criteria.

Conclusion: Outpatient surgery is a fast, simple, effective and inexpensive way of
Mmanaging cataracts.
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ANNEXE | :
Fiche d’exploitation :
Age <50 ans ] >70ans ()
50-60 ans (] 60-70 ans ()
Sexe : Féminin (] Masculin (]
Habitat <30 km CJ 3060km (]
60-90km (] >90 km (J
Antécédents :
Médicaux Oui ) Non )
Chirurgicaux Oui ] Non (R
Accompagnant & domicile Oui () Non )
La consultation pré anestheésique faite (—_Jnon faite (S
La technique chirurgicale utilisée Phacoémulsification (] EEC (R
Le type d’anesthésie loco régionale Anesthésie topique )
Anesthésie péribulbaire )
Anesthésie sous ténonienne ()
Le patient quitte I'hdpital le jour méme Oui ) Non )
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La durée du séjour préopératoire <1lh )
1-2 h )
>2h C]

La durée du séjour postopératoire <1h (R 36h (]
1-3h [ 6-10h (]

La durée du séjour totale <4 h ) 46h (]
6-sh ([ 8-12h (]
>12h (]

Questionnaire de satisfaction destiné au patient :

Etes-vous satisfait de la qualité de votre prise en charge ambulatoire :

Tout a fait P(_Faiment F__Ju tout ]

Etes-vous informé clairement sur I’objectif du traitement :

Tout a fait PL_Jaiment A__Ju tout J

Etes-vous informé clairement sur le parcours ambulatoire :

Tout a fait P Jaiment A__Jlu tout ]

Etes-vous informé clairement sur le suivi postopératoire :

Tout a fait PL_Jaiment A Ju tout ]

Etes-vous satisfait de I’organisation de votre sortie :
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ence du service

P(_Jaiment A Ju tou

Tout a fait

ANNEXE II :

Check-list pour appel du patient la veille de I'intervention :

(I

Nom du patient

Prénom

Sexe

Age :

IP

Téléphone

Intervention

chirurgie de cataracte

Date intervention

e

Le dossier du patient est-il présent dans le service ?

Oui |:| Non |:|

La pré admission du patient est-elle réalisée ?

Oui [ ] Non [ ]

La consultation d’anesthésie est-elle réalisée ?

oui [] N ]

Rappel de I’'heure d’arrivée a 7h30

Oui |:| N|:|

Vérifier le coté a opérer

Non

Oui [ ]

Rappeler le patient de Ramener les résultats d’examens demandés

Oui []

Non

Savon antiseptique et médicaments prescrits achetés

Non

Oui [ ]

Rappel de la nécessité d’'un accompagnant pour le retour a domicile

Non

Oui [_]

Rappel de la nécessité d’une douche a la Bétadine* la veille

et le matin de l'intervention

O o)) 4

Non

Oui[ ]

Rappel de Ne pas ramener d’objets de valeur, argent liquide,...

Oui[ ] Non []
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