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RÉSUME 

Introduction : Au Centre Ambulatoire de la Chirurgie de la Cataracte (CACC) du Centre 

Hospitalier de Bourges (CHB), les patients sont opérés de la cataracte sous anesthésie 

topique, sans consultation pré-anesthésique, dans une salle interventionnelle autonome dédiée 

et sous surveillance exclusive de l’équipe chirurgicale, sans médecin anesthésiste présent. 

Cette étude prospective a pour objectifs d’évaluer la sécurité de la procédure employée au 

CACC et le degré de satisfaction des patients. 

Matériels et méthodes : Tous les patients opérés de la cataracte au CACC entre mai et août 

2018 ont été inclus. Les patients éligibles étaient sélectionnés en consultation préopératoire 

par le chirurgien. Le parcours de soin prévoyait une mesure préopératoire de la pression 

artérielle et une surveillance per-opératoire par oxymétrie de pouls. Aucune voie veineuse 

n’était posée. Le patient était placé sous la responsabilité du chirurgien ophtalmologiste et du 

personnel du CACC, sans médecin anesthésiste disponible. En cas d’urgence, le Service 

d’Aide Médicale Urgente (SAMU) du CHB était disponible pour intervenir. La nature et le 

taux d’évènements intercurrents per-opératoires et de complications chirurgicales ont été 

recueillis. La satisfaction du patient était évaluée à l’aide du score Iowa Satisfaction with 

Anesthesia Scale (ISAS). 

Résultats : 651 procédures de chirurgies de cataracte ont été réalisées sur 500 patients 

pendant la période de l’étude. Aucun évènement indésirable ni aucune complication 

chirurgicale n’ont été signalés pour 614 cas (94,3%). 30 évènements intercurrents(4,6%) et 8 

complications chirurgicales (1,2%)ont été notés. Nous n’avons rapporté aucun évènement 

indésirable ayant nécessité la sollicitation de l’équipe du SAMU ou ayant compromis la 

réussite de la chirurgie. Aucune complication anesthésique, médicale ou chirurgicale n’a 

conduit à l’hospitalisation d’un patient. La moyenne du score ISAS était de 5,7 sur 6 soit une 

satisfaction haute. 

Conclusion : La chirurgie de la cataracte peut être pratiquée de manière sûre et satisfaisante 

pour le patient dans notre centre ambulatoire, sans anesthésiste présent sur place, ni 

immédiatement disponible. Une sélection des patients en consultation préopératoire par le 

chirurgien est une étape indispensable mais une large majorité des patients pourrait bénéficier 

de ce type de prise en charge. 

Mots clés : chirurgie de la cataracte, anesthésie topique, centre ambulatoire, parcours de soins, 

sécurité, satisfaction 
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ABSTRACT 

Ambulatory cataract surgery under topical anesthesia without anesthesia care:  

How to simplify clinical pathways without risk? 

Introduction: The Ambulatory Cataract Surgery Center (CACC) of the Bourges Hospital 

provides a fast-track procedure for cataract surgery under topical anesthesia without 

preoperative anesthetic evaluation or intraoperative anesthesia care. This study aims to 

evaluate the safety of this procedure and to assess the patient’s satisfaction. 

Materials and methods: This is a prospective single center study including all the patients 

who underwent cataract surgery in the CACC between May and August 2018. Each patient 

was selected by the ophthalmologist during the preoperative evaluation. Interventions were 

performed under topical anesthesia without the presence of a nurse anesthetist nor 

anesthesiologist, the patient had not fasted, and no peripheral venous line was placed. Blood 

pressure was measured before intervention and oxygen saturation was monitored 

intraoperatively with pulse oximetry. In case of emergency, the hospital’s medical emergency 

teamwas available to intervene. Incidence and nature of intraoperative adverse events and 

surgical complications were recorded. Patient satisfaction was scored using the Iowa 

Satisfaction with Anesthesia Scale (ISAS). 

Results: 651 cataract surgeries were performed in 500 patients. 614 surgeries were uneventful 

(94.3%). 30 intraoperative adverse events (4.6%) and 8 surgical complications were recorded 

(1.2%). All surgeries were successfully completed. No medical emergency team intervention 

was necessary. No hospital admittance was required in any case. Mean ISAS score was 5.7/6, 

indicating high patient satisfaction. 

Conclusion: Cataract surgery can be safely performed in our ambulatory center with high 

patient satisfaction, without the direct availability of anesthesia monitoring or care. Patients 

need to be selected during preoperative ophthalmic consultation but most of them can safely 

undergo surgery without the intervention of an anesthesiologist. 

Key words: cataract surgery, topical anesthesia, ambulatory center, clinical pathway, safety, 

satisfaction  
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INTRODUCTION 

La chirurgie de la cataracte est l’acte chirurgical le plus pratiqué en France. Le nombre de 

procédures chirurgicales progresse chaque année du fait du vieillissement de la population et 

de l’augmentation de l’exigence visuelle des patients. En 2018, ce sont plus de 800 000 

interventions qui ont été réalisées(1). La généralisation de la phacoémulsification et les 

progrès des techniques chirurgicales de moins en moins invasives, associés à la réduction du 

temps opératoire ont permis progressivement l’allègement des techniques d’anesthésie. 

L’intervention peut être réalisée sous anesthésie générale, qui ne garde cependant que des 

indications très limitées, sous anesthésie locorégionale ou sous anesthésie topique. Cette 

dernière, par instillation de collyres anesthésiants avant l’intervention, est désormais la 

technique la plus généralement employée avec une efficacité comparable aux autres 

techniques d’anesthésies (2–5). Du fait de sa simplicité de mise en œuvre, l’anesthésie 

topique permet un turn-over rapide des patients au bloc opératoire tout en évitant les 

complications des anesthésies locorégionales (3–5). Dans des études récentes, la nécessité du 

recours à un geste anesthésique pendant une chirurgie de cataracte sous anesthésie topique 

concerne une minorité d’interventions (6–9). Dans ces conditions, l’intervention d’un 

médecin anesthésiste ne semble plus systématiquement nécessaire pour la chirurgie de 

cataracte chez les patients éligibles à une anesthésie topique.  

Le rapport d’évaluation de l’Haute Autorité de Santé (HAS) de juillet 2010 relatif aux 

«Conditions de réalisation de la chirurgie de la cataracte» a ouvert la voie à une simplification 

des procédures(10). Il rappelle qu’une consultation pré-anesthésique est obligatoire en France 

en cas d’anesthésie générale ou locorégionale mais n’est pas indispensable en cas d’anesthésie 

locale. Il précise également que le recours à une anesthésie topique n'impose pas la présence 

d'un médecin anesthésiste dans la salle opératoire. Il est cependant conseillé, pour le confort et 

la sécurité du patient, qu’un médecin anesthésiste référent soit disponible en cas de besoin. 

En France, certaines équipes ont ainsi commencé à proposer des prises en charge simplifiées 

pour les patients opérés de la cataracte sous anesthésie topique sans consultation anesthésique 

préopératoire systématique ou sans anesthésiste présent au bloc opératoire (11–14). Cette 

modification des pratiques répond à la fois à un manque de personnel disponible pour assurer 

les prises en charge anesthésiques classiques en ophtalmologie (consultation préopératoire, 

surveillance per-opératoire)et à une demande accrue de soins compte tenu du vieillissement 

de la population et de l’augmentation de l’espérance de vie. 

Ces pratiques sont variables d’un pays à l’autre et au Danemark moins de 1% des opérations 

de cataracte ont recours à une surveillance par un anesthésiste(15). 
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Depuis 2015, au Centre Ambulatoire de la Chirurgie de la Cataracte (CACC) du Centre 

Hospitalier de Bourges (CHB), les patients éligibles sont opérés de la cataracte en 

ambulatoire, sous anesthésie topique, dans une salle interventionnelle autonome dédiée, sans 

consultation pré-anesthésique et sous surveillance exclusive de l’équipe chirurgicale, sans 

médecin anesthésiste.  

Cette étude prospective a pour objectifs d’évaluer la sécurité de la procédure employée au 

CACC ainsi que le degré de satisfaction des patients. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Cette étude prospective monocentrique a été conduite au sein du Centre Ambulatoire de la 

Chirurgie de la Cataracte (CACC) du Centre Hospitalier de Bourges (CHB).  

Tous les patients opérés de la cataracte au CACC entre le 23 mai 2018 et le 31 août 2018 ont 

été inclus. 

Cette étude a été conduite en accord avec les principes de la déclaration d’Helsinki et a été 

approuvée par l’Espace de Réflexion Ethique Région Centre-Val de Loire (N° du projet : 

2018 034).Les patients ont reçu une information orale et écrite et leur consentement écrit a été 

recueilli systématiquement. 

 

1. Organisation de la chirurgie de la cataracte au Centre Hospitalier de Bourges  

Jusqu’en 2015, toutes les chirurgies de cataracte étaient réalisées au sein du plateau technique 

du CHB ou bloc central, comprenant 9 salles d’opération partagées entre les différentes 

spécialités. Tous types d’anesthésies pouvaient y être pratiquées : générale, locorégionale et 

topique avec ou sans sédation intraveineuse associée. Les patients étaient systématiquement 

techniqués par l’équipe d’anesthésie avec pose d’une voie veineuse et surveillance per-

opératoire permanente de l’électrocardiogramme et de la pression artérielle par un médecin 

anesthésiste ou un infirmier anesthésiste de bloc opératoire. Cependant la majorité des 

chirurgies de cataracte étaient pratiquées sous anesthésie topique sans intervention de l’équipe 

d’anesthésie. Ainsi, la nécessité d’une surveillance de leur part ne semblait plus indispensable 

systématiquement. De plus, les médecins anesthésistes déjà sollicités par les autres spécialités, 

étaient de moins en moins disponibles pour les consultations de pré-anesthésie et la 

surveillance per-opératoire des chirurgies de cataracte simples. Cette activité était jugée non 

prioritaire, chronophage et au service rendu insuffisant. Une collaboration entre l’équipe 

d’ophtalmologie et d’anesthésie s’est alors mise en place pour permettre une évolution des 

pratiques.  

A partir de septembre 2015, le nouveau service d’ophtalmologie du CHB a ouvert ses portes 

dans un bâtiment indépendant. Comprenant d’un côté le service de consultations externes 

d’ophtalmologie et de l’autre le Centre Ambulatoire de la Chirurgie de Cataracte avec une 

salle interventionnelle autonome dédiée aux opérations de la cataracte, ce dernier a permis de 

délocaliser la totalité des chirurgies de cataracte sous anesthésie topique dans le nouveau 

bâtiment.  
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En accord avec les équipes anesthésiques et chirurgicales, la supervision des chirurgies 

pratiquées au sein du CACC ne relevait plus de l’équipe d’anesthésie du bloc opératoire. La 

sécurité du patient était placée sous la responsabilité de l’équipe du CACC, composée d’un 

chirurgien, d’un interne et de deux infirmières de bloc opératoire. En cas d’urgence, le Service 

d’Aide Médicale Urgente (SAMU) du CHB était joignable à tout moment pour intervenir. Le 

CACC était équipé d’un chariot d’urgence, d’un défibrillateur et des médicaments, connus de 

l’équipe chirurgicale, éventuellement nécessaires à une réanimation. Le personnel du CACC 

était régulièrement formé aux techniques de premiers secours et à la réanimation cardio-

pulmonaire (AFGSU ou Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence). 

 

2. Visite préopératoire  

Les patients consultant pour une prise en charge chirurgicale de la cataracte étaient examinés 

dans le service de consultation par l’équipe chirurgicale ophtalmologique comprenant 3 

Praticiens Hospitaliers, 4 Assistants spécialistes et 3 internes. Lors de la consultation 

préopératoire, étaient relevés les antécédents médico-chirurgicaux du patient, les éventuelles 

allergies, les antécédents ophtalmologiques et les prises médicamenteuses. Une évaluation 

ophtalmologique complète permettant de poser l’indication opératoire était réalisée par le 

chirurgien puis une explication des modalités opératoires étaient exposées au patient. La fiche 

d’information de la Société Française d’Ophtalmologie relative à l’opération de la cataracte 

était remise au patient, celle-ci devait être ramenée signée le jour de la chirurgie. Le patient 

était soumis à un screening préopératoire, élaboré en partenariat avec l’équipe d’anesthésie, 

pour rechercher des critères excluant une prise en charge au sein du CACC (Annexe 1). Les 

critères retenus étaient : une mauvaise coopération du patient, une toux incoercible, des 

tremblements ou des mouvements incontrôlables, une insuffisance respiratoire ou cardiaque 

ne permettant pas le décubitus dorsal, un risque de malaise vagal, une impossibilité à la 

verticalisation ou enfin une contre-indication oculaire. Si un de ces critères était présent, le 

patient était orienté vers une consultation de pré-anesthésie pour une prise en charge 

chirurgicale conventionnelle au bloc central. Si aucun de ces critères n’était retrouvé, le 

patient était éligible à une chirurgie ambulatoire sous anesthésie topique au CACC. Dans ce 

cas, aucun complément d’exploration médicale n’était demandé et la consultation d’anesthésie 

préopératoire n’était pas requise. Il était demandé aux patients de continuer leurs prises 

médicamenteuses habituelles et de manger ou boire normalement le jour de la chirurgie. Une 

ordonnance pour une prémédication anxiolytique par alprazolam 0,25mg (Xanax®) à prendre 

la veille et le jour de l’opération était proposée aux patients. 
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3. Questionnaire 

Un questionnaire individuel en quatre parties a été conçu pour recueillir les données de notre 

étude. Ce document était rempli par le personnel soignant du CACC au fur et à mesure de la 

progression du patient au sein du circuit de soin (Annexe 2).  

La Partie 1 était remplie par le personnel d’accueil du CACC et concernait les données 

administratives (identité et horaire d’arrivée), les antécédents médico-chirurgicaux du patient 

et le respect des consignes préopératoires (prise des médicaments habituels, prise de la 

prémédication, prise d’une alimentation). 

La Partie 2 portait sur les données préopératoires et était complétée par l’infirmière de bloc 

opératoire avant l’entrée en salle d’opération. Les mesures de pression artérielle et de 

fréquence cardiaque du patient étaient relevées. 

La Partie 3 était remplie en fin d’intervention par l’infirmière, aidée du chirurgien, et 

concernait la durée du geste, les évènements intercurrents et complications opératoires 

éventuelles. Un évènement intercurrent était défini par : une agitation ou anxiété du patient, 

une diminution de la saturation en oxygène, une modification significative de la fréquence 

cardiaque (tachycardie si fréquence cardiaque > 120bpm ou bradycardie si < 50bpm), une 

survenue de nausées et/ou vomissements, ou enfin une sollicitation de l’équipe du SAMU. 

Les complications opératoires étaient les suivantes : rupture capsulaire avec ou sans nécessité 

d’une vitrectomie antérieure, luxation postérieure du cristallin ou d’un de ses fragments, 

absence d’implantation ou toutes autres difficultés signalées par le chirurgien. 

La Partie 4 était complétée par l’infirmière de la salle de surveillance et concernait le vécu de 

l’opération et la satisfaction du patient. Nous avons utilisé une échelle de satisfaction verbale 

simple comprise entre 0 et 10 et le questionnaire Iowa Satisfaction with Anesthesia Scale 

(ISAS) (16,17). L’ISAS est outil d’évaluation de la satisfaction du patient par rapport aux 

soins sous surveillance anesthésique. Il s’agit d’un questionnaire écrit qui regroupe onze items 

portant sur la douleur, les sensations ressenties et l’expérience anesthésique. Pour chaque item 

il existait six propositions (pas du tout d’accord, pas d’accord, plutôt pas d’accord, plutôt 

d’accord, d’accord, tout à fait d’accord), cotées de +1 à +6. Le meilleur score pour chaque 

item était 6, et le score final correspondait à la moyenne des onze items. Le score maximum 

étant 6, la satisfaction était considérée comme haute pour un score supérieur à 5,4 (18). Les 

éléments du score ISAS sont présentés dans le Tableau 1.  
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 Pas du 
tout 

d'accord 

Pas 
d'accord 

Plutôt pas 
d'accord 

Plutôt 
d'accord 

D'accord Tout à 
fait 

d'accord 
J'ai vomi ou eu envi 
de vomir 

+6 +5 +4 +3 +2 +1 

Je voudrais à 
nouveau avoir le 
même type 
d'anesthésie 

 
+1 

 
+2 

 
+3 

 
+4 

 
+5 

 
+6 

J'ai eu des 
démangeaisons 

+6 +5 +4 +3 +2 +1 

J'étais détendu +1 +2 +3 +4 +5 +6 
J'ai eu mal +6 +5 +4 +3 +2 +1 
Je me suis senti en 
sécurité 

+1 +2 +3 +4 +5 +6 

J'ai eu trop froid ou 
trop chaud 

+6 +5 +4 +3 +2 +1 

J'étais satisfait de 
l'anesthésie 

+1 +2 +3 +4 +5 +6 

J'ai eu très mal 
pendant la chirurgie 

 
+6 

 
+5 

 
+4 

 
+3 

 
+2 

 
+1 

Je me suis senti bien +1 +2 +3 +4 +5 +6 
J'ai souffert pendant 
la chirurgie 

 
+6 

 
+5 

 
+4 

 
+3 

 
+2 

 
+1 

Tableau 1 : Questionnaire Iowa Satisfaction with Anesthesia Scale (ISAS). 

 

La douleur ressentie pendant l’intervention et avant de quitter la salle de surveillance était 

évaluée par une échelle verbale simple de 0 à 10 et notée dans le questionnaire. Enfin, s’il 

s’agissait du premier œil opéré, le patient indiquait s’il accepterait de se faire opérer à 

nouveau dans les mêmes conditions anesthésiques. 

 

4. Prise en charge chirurgicale 

La veille de l’intervention, le patient recevait un appel de l’équipe soignante pour lui rappeler 

les consignes préopératoires, les règles d’hygiène, les horaires et les modalités de transport. 

L’équipe profitait aussi de ce temps dédié pour répondre aux éventuelles questions et limiter 

l’anxiété préopératoire. 

Le jour de la chirurgie, le patient était admis en ambulatoire au sein du CACC. Il recevait les 

informations orales et écrites à propos de notre étude et son consentement écrit pour sa 

participation était recueilli. Le personnel d’accueil vérifiait l’identité du patient, le respect des 

consignes préopératoires et remplissait la première partie du questionnaire.  
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Après son passage au vestiaire, le patient était invité à attendre son tour en salle d’attente où 

étaient administrés les collyres nécessaires à la dilatation préopératoire (Mydriaticum® et 

Néosynéphrine®). Le patient bénéficiait d’une mesure de la pression artérielle et de la 

fréquence cardiaque par l’infirmière de bloc opératoire, notée dans la 2e partie du 

questionnaire. En cas de mesure élevée, Pression Artérielle Systolique (PAS)≥ 180mmHg 

et/ou Pression Artérielle Diastolique (PAD) ≥ 110mmHg, le chirurgien était averti et celui-ci 

pouvait décider de faire attendre le patient en salle d’attente et demander une seconde mesure. 

Si la seconde mesure restait élevée, le chirurgien pouvait faire administrer par l’infirmière une 

dose unique d’anti-hypertenseur par voie orale : nicardipine 20mg (Loxen®) selon le 

protocole du service. En l’absence de contre-indication après une dernière mesure, le patient 

était ensuite admis dans le SAS de transfert où il était installé confortablement sur le fauteuil-

brancard et recouvert d’un drap préalablement réchauffé. Aucune voie d’abord veineuse 

n’était posée. 

Une fois en salle d’opération le patient était placé en décubitus dorsal, mis sous flux libre 

d’oxygène sous les champs opératoires et bénéficiait d’un monitorage simple par oxymétrie 

de pouls (mesure de la fréquence cardiaque et saturation en oxygène). L’anesthésie était 

topique par instillation de collyre anesthésique (chlorhydrate d’oxybuprocaïne 0.4%) puis par 

application d’un gel d’hydrochlorure de lidocaïne 2% (Visthésia™ Topical) après une 

détersion chirurgicale stricte de l’œil à la Bétadine ophtalmique. L’anesthésie était 

systématiquement complétée en début d’intervention par une injection intra-camérulaire de 

solution viscoélastique de hyaluronate de sodium et d’hydrochlorure de lidocaïne 1% 

(Visthésia™ Intracameral). La chirurgie était réalisée par phacoémulsification selon la 

technique classique du « Divide and Conquer » (Stellaris®, Bausch & Lomb Incorporated). 

Le contact verbal était maintenu pendant l’intervention par le chirurgien ou l’infirmière pour 

apprécier le degré d’anxiété per-opératoire. Si nécessaire, une réassurance verbale et tactile 

pouvait être assurée par le personnel soignant du bloc opératoire. Les données per-opératoires 

étaient relevées par l’infirmière. Tout évènement indésirable ou complication chirurgicale 

étaient soigneusement notés dans la 3e partie du questionnaire. 

A la fin de l’intervention, le patient était installé en salle de surveillance postopératoire. Il 

était invité à se reposer et bénéficiait d’un contrôle de ses constantes par l’infirmière de la 

salle. Le patient se voyait remettre le questionnaire de satisfaction ISAS à compléter. Il 

pouvait solliciter l’aide de l’infirmière s’il éprouvait des difficultés à le remplir seul. 

Avant de quitter la salle de surveillance, le patient était examiné en consultation 

postopératoire par le chirurgien où les consignes de surveillance et les recommandations 
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postopératoires lui étaient expliquées. Cette visite postopératoire pouvait avoir lieu entre deux 

interventions ou en fin de programme opératoire, selon les habitudes du chirurgien. Enfin, 

avant son départ du CACC, le patient se voyait offrir une collation et un exemplaire écrit des 

consignes de surveillance lui était remis. 

Le lendemain de l’intervention, le patient recevait un appel du personnel du CACC pour 

s’assurer de l’absence de douleur et rappeler les signes devant amener à consulter en urgence 

avant le rendez-vous de contrôle habituel entre 5 et 10 jours après l’intervention. 

Le schéma du circuit patient au sein du CACC est présenté dans la Figure 1 et les principaux 

éléments du parcours de soins sont rappelés dans le Tableau 2. 

 

5. Analyses statistiques 

Les données des questionnaires ont été collectées en utilisant le logiciel Excel (Microsoft 

Corp.) avec une double vérification. Du fait du caractère observationnel de notre étude, seules 

des analyses statistiques descriptives ont été réalisées. Les variables quantitatives ont été 

décrites par la moyenne ± l’écart-type. Les variables qualitatives ont été décrites par l’effectif 

et le pourcentage. 

 

Figure 1 : Circuit patient au sein du CACC 
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Temps Lieux Protocole Questionnaire 
Consultation préopératoire Service de consultation Examen ophtalmologique  

  Antécédents médico-chirurgicaux  
  Allergies  

  Traitements en cours  
  Screening préopératoire  

    Décision du parcours de soin   

La veille   Appel du patient  
    Rappels des consignes   

Le jour de l'intervention A la maison Prise d'une alimentation  
  Prise des médicaments habituels  

  Prise de la prémédication (Xanax®)  
 Arrivée au CACC Accueil Partie 1 
  Vérification du respect des consignes  
  Passage par le vestiaire  

 Salle d'attente Dilatation (Mydriaticum®, 
Néosynéphrine®) 

Partie 2 

  Mesure de la pression artérielle  

 SAS de transfert Fauteuil brancard  
  Pas de voie veineuse  

 Salle interventionnelle Anesthésie topique (Oxybuprocaïne, 
Visthésia®) 

Partie 3 

  Oxymétrie de pouls  

  Phacoemulsification  
 Salle de surveillance Repos Partie 4 
  Evaluation douleur et satisfaction  
 Contrôle  Examen ophtalmologique  

  Consignes postopératoires  
 Salle de convivialité Collation  

    Départ   

Le lendemain  Appel du patient  

Tableau 2 : Parcours de soin du patient au sein du CACC depuis la consultation préopératoire 
jusqu’au lendemain de l’intervention. 
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RÉSULTATS 

Entre le 23 mai 2018 et le 31 août 2018, 651 chirurgies de cataractes ont été effectuées au 

CACC sur 500 patients. Tous les patients ont accepté de participer à l’étude et ont été inclus.  

 

1. Population 

La majorité des patients étaient des femmes (60,6%) et l’âge moyen était de 74 ± 8 ans (de 43 

à 96 ans). Plus d’un tiers des patients (36%) avait une pathologie chronique et 36,2% des 

sujets avaient au moins deux comorbitidités. L’hypertension artérielle était la pathologie la 

plus souvent rapportée par les patients et était retrouvée chez 47,2% des individus. Les autres 

comorbidités les plus fréquentes étaient le diabète (23,4%) et les maladies cardiaques (26%).  

Seulement un quart des patients (27,8%) ne prenait aucun traitement pour une maladie 

chronique. La prémédication anxiolytique par alprazolam 0,25mg (Xanax®) était prise par le 

patient dans 95,7% des cas. Il s’agissait du premier œil opéré pour 339 interventions (52,7%) 

et 151 patients (32%) ont été opérés des deux yeux pendant la durée de l’étude. Les 

caractéristiques de la population de l’étude sont présentées dans le Tableau 3.  

 

Caractéristiques Effectif Pourcentage 
Patients 500 - 
Age (ans) 74 ± 8 - 
Femmes 303 60,6 
Hommes 197 39,4 

Comorbidités   
0 139 27,8 
1 180 36 
≥ 2 181 36,2 

Pathologies   
Hypertension artérielle 236 47,2 
Diabète 117 23,4 
Maladies cardiaques 130 26 
Maladies thyroïdiennes 20 4 
Maladies pulmonaires 14 2,8 
Maladies rénales 9 1,8 

Chirurgies 651 - 
1er œil opéré 339 52,07 
2e œil opéré 312 47,93 

Tableau 3 : Caractéristiques de la population étudiée. 
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2. Données préopératoires 

La pression artérielle systolique moyenne des patients avant l’entrée en salle opératoire était 

de 138 ± 18 mmHg et la pression artérielle diastolique était de 68 ± 12 mmHg. La pression 

artérielle initiale a été jugée trop élevée pour débuter l’intervention dans 27 cas (4%). La 

pression artérielle s’était normalisée lors de la deuxième mesure pour 25 individus. 

L’administration d’une dose de Loxen® par voie orale a été nécessaire pour 2 interventions 

(0,3%) permettant une réduction satisfaisante de la pression artérielle avant la chirurgie. 

Aucun patient n’a été récusé en raison d’une tension artérielle incontrôlée. Les différentes 

mesures prises de pression artérielles préopératoires sont présentées dans le Tableau 4. 

 

 Pression 
artérielle 
normale 

Pression 
artérielle 

initialement 
incontrôlée 

Pression 
artérielle 

nécessitant une 
administration 

de Loxen® 
Nombre de cas (%) 624 (95,9) 25 (3,8) 2 (0,3) 
Mesure initiale    
Pression artérielle, systolique (mmHg) 136 ± 16 182 ± 10 201 ± 12 
Pression artérielle, diastolique (mmHg) 68 ±  12 71 ± 20 86 ± 19 

Mesure finale    
Pression artérielle, systolique (mmHg) - 152 ± 15 172 ± 10 
Pression artérielle, diastolique (mmHg) - 73 ± 26 60 ± 5 

Tableau 4 : Mesures préopératoires de la pression artérielle.  

 

3. Données chirurgicales 

Les opérations ont été réalisées par 7 chirurgiens : 3 praticiens hospitaliers et 4 assistants 

spécialistes. Un interne assistait systématiquement à la procédure et pouvait participer à 

l’intervention à la discrétion du chirurgien. La durée moyenne des chirurgies était de 14 ± 7 

minutes (5 – 75). Aucun évènement indésirable ni aucune complication chirurgicale n’ont été 

signalés pour 614 cas (94,3%).  

Un évènement intercurrent a été noté pour 30 interventions (4,6%).L’évènement le plus 

souvent rapporté était une agitation ou une anxiété du patient dans 16 cas (2,5%) qui a été 

prise efficacement en charge par l’équipe du CACC en prodiguant des encouragements ou une 

réassurance tactile. Un épisode de bradycardie spontanément résolutif a été rapporté pour 8 

chirurgies (1,2%).Ont également été notés : 4 cas de douleur exprimée par le patient (0,6%) 

prise en charge par le chirurgien par complément d’anesthésie topique, 1 cas de diminution de 
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la saturation en oxygène à 91% résolutif après augmentation du flux d’oxygène sous les 

champs opératoires et 1 cas de nausée sans vomissement. Aucun des événements intercurrents 

n'ont compromis la réussite de la chirurgie. Aucune sollicitation de l’équipe du SAMU n’a été 

nécessaire. 

Une complication chirurgicale a été rapportée pour 8 interventions (1,2%) : 3 cas de ruptures 

capsulaires postérieures avec nécessité de vitrectomie antérieure (0,5%), 3 cas d’hernies de 

l’iris traitées parinstillation intra-camérulaire d’agent myotique (Miostat®) et suture 

cornéenne (0,5%), 1 cas de rupture capsulaire antérieure sans conséquence sur la chirurgie 

(0,1%) et 1 cas de fracture de l’implant ayant nécessité une explantation et la pose d’un 

second implant dans le même temps opératoire (0,1%). Aucun cas de luxation postérieur du 

cristallin ou d’échec d’implantation n’a été rapporté (Tableau 5). 

 

 Effectif Pourcentage 
Evénements intercurrents   
Agitation  16 2,5 
Bradycardie 8 1,2 
Douleur 4 0,6 
Désaturation 1 0,15 
Nausée 1 0,15 
Appel SAMU 0 - 

Complications chirurgicales   
Rupture capsulaire postérieure 
avec vitrectomie antérieure 

3 0,5 

Hernie irienne 3 0,5 
Rupture capsulaire antérieure 1 0,1 
Explantation 1 0,1 
Luxation du cristallin 0 - 
Absence d'implantation 0 - 

Tableau 5 : Evènements intercurrents et complications chirurgicales 

 

4. Données postopératoires et satisfaction 

La douleur ressentie pendant l’intervention a été évaluée par les patients à 0 sur 10 pour 586 

interventions (90%). La douleur moyenne per-opératoire était de 0,2 ± 0,7 (0 – 6) et la douleur 

moyenne à la sortie de la salle de surveillance était de 0,1 ± 0,5 (0 – 5). 
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La satisfaction moyenne des patients concernant l’intervention était de 9,1 ± 0,9 (2 – 10). La 

moyenne du score ISAS était de 5,66 ± 0,42 (3,3 – 6).  

Sur les 339 individus opérés du premier œil, 329 ont indiqué qu’ils souhaiteraient être opéré 

du deuxième œil dans les mêmes conditions anesthésiques (97%). 

La durée moyenne globale de la prise en charge des patients au sein du CACC entre 

l’admission et le retour à domicile était de 125 ± 32 minutes (53 – 280). 
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DISCUSSION 

Il s’agit de la première étude française portant sur la chirurgie de la cataracte sous anesthésie 

topique sans supervision par une équipe d’anesthésie, dans un service ambulatoire 

indépendant au cœur d’un centre hospitalier public. Notre protocole propose une prise en 

charge simplifiée et novatrice pour les patients sélectionnés en consultation préopératoire et 

éligibles à une chirurgie de cataracte sous anesthésie topique :pas de bilan préopératoire ou 

d’examen sanguin, pas visite pré-anesthésique, pas de modification des traitements habituels 

du patient, pas de jeûne préopératoire, pas de pose de perfusion ni de sédation intraveineuse. 

La surveillance per-opératoire du patient est limitée à l’oxymétrie de pouls et ne dépend pas 

de l’équipe d’anesthésie de l’hôpital. La sécurité du patient est placée sous la responsabilité 

du chirurgien et du personnel soignant du CACC. Notre principal objectif était de démontrer 

la sécurité de notre protocole en évaluant le taux d’évènements intercurrents per-opératoires. 

Nous n’avons rapporté aucun évènement indésirable ayant nécessité la sollicitation de 

l’équipe du SAMU de l’hôpital. Aucune complication anesthésique, médicale ou chirurgicale 

n’a conduit à une hospitalisation d’un patient. Aucune morbidité attribuable à la procédure 

anesthésique ou chirurgicale n’a pu être mise en évidence. 

 

1. Morbi-mortalité péri-opératoire  

La chirurgie de cataracte est la chirurgie la plus pratiquée en France et concerne une 

population âgée et souvent poly-pathologique. Néanmoins, le taux de mortalité ou de 

morbidité à rapporter à une intervention de cataracte est très faible, même chez les patients les 

plus fragiles (19). Certains auteurs ont publié un cas d’arrêt cardiaque pendant une chirurgie 

de cataracte sous anesthésie locale sans sédation (20)et un cas de bradycardie sévère avec 

ischémie myocardique en post opératoire immédiat d’une chirurgie  sous anesthésie 

rétrobulbaire (21). Ces évènements sont extrêmement rares et, dans la littérature, le taux de 

mortalité ou de morbidité grave en péri-opératoire d’une chirurgie de cataracte est évaluée 

entre 0,01% et 0,05 % des interventions (7–9,22). Ces chiffres se basent sur des techniques 

chirurgicales et anesthésiques différentes et ne sont pas directement applicables à notre 

protocole, toutefois, il semble que le risque d’évènements indésirables sérieux à rapporter à 

une chirurgie de cataracte se rapproche du risque de la population générale lors des activités 

de la vie quotidienne. 
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2. Choix de la technique d’anesthésie et sélection des patients 

Les modalités anesthésiques et de surveillance du patient lors d’une chirurgie de la cataracte 

font encore débat et les pratiques varient grandement selon les pays et les préférences des 

équipes (15,23–25).  

La chirurgie de la cataracte peut être effectuée sous trois types d’anesthésie : générale, 

locorégionale par injection de solution anesthésique dans l’espace péri-oculaire ou topique. Le 

recours à une anesthésie générale est rare et résulte principalement de contre-indications à une 

anesthésie locale. Il s’agit généralement de critères généraux : impossibilité à établir le 

contact verbal avec le patient, claustrophobie, mouvements incontrôlables, impossibilité au 

décubitus dorsal...  

Les revues Cochrane réalisées en 2007 et 2008 comparants les différents types d’anesthésie 

péri-oculaires à l’anesthésie topique (2–4)ont conclu à des niveaux d’efficacité et de sécurité 

comparables. En cas d’anesthésie locale, une sédation orale ou intraveineuse peut être 

associée, dans le but de réduire la douleur, l’anxiété ou l’inconfort.  

Le rapport d’évaluation de la HAS relatif aux « Conditions de réalisation de la chirurgie de la 

cataracte » rappelle que toute anesthésie générale, locorégionale ou sédation susceptible de 

modifier les fonctions vitales doit être effectuée et surveillée par ou en présence d'un médecin 

anesthésiste réanimateur qualifié. En cas d’anesthésie topique sans sédation, la présence d'un 

médecin anesthésiste dans la salle opératoire n’est donc pas obligatoire (10). 

Au sein du CACC, le parcours de soins prévoit l’utilisation d’une anesthésie uniquement 

topique, sans sédation intraveineuse ni intervention possible d’un anesthésiste. Ainsi il est de 

la responsabilité du chirurgien de décider pour chaque patient si la chirurgie de cataracte 

pourra être réalisée au sein du CACC dans ces conditions. Une fiche « screening » d’aide à la 

décision a été conçue en partenariat avec l’équipe d’anesthésie de l’hôpital pour orienter 

l’ophtalmologiste. Les critères retenus sont non contraignants et la décision finale revient au 

chirurgien en s’adaptant au cas par cas aux patients. 

Concernant la consultation pré-anesthésique, le rapport de la HAS rappelle qu’une 

consultation anesthésique préopératoire est obligatoirement réalisée en cas d'anesthésie 

générale ou locorégionale. Aucune règle n'existe pour l'anesthésie strictement locale et n’est 

donc pas systématiquement nécessaire pour une anesthésie topique (10). Dans les cas où une 

prise en charge au CACC était retenue par le chirurgien, cette consultation n’était donc pas 

requise. 
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La réalisation d’un bilan préopératoire systématique avant une chirurgie de cataracte 

(électrocardiogramme et bilan sanguin) n’a montré aucun bénéfice en termes de réduction des 

évènements indésirables (26) et n’était pas demandé pour nos patients pris en charge au 

CACC. Enfin, le jeûne préopératoire n’apparait pas nécessaire en cas d’anesthésie topique et 

peut même être déstabilisant pour les patients âgés (27).Nos patients recevaient pour 

consignes de s’alimenter normalement le jour de la chirurgie et de continuer tous leurs 

traitements habituels afin de modifier le moins possible leur routine habituelle. 

Ainsi, le parcours de soins innovant mis en place au CACC répond à une logique d’utilisation 

raisonnée des ressources médicales disponibles, tout en proposant aux patients un juste soin, 

adapté et optimisé, sans bilan ou thérapeutique superflus. 

L’analyse rétrospective par le département de l'information médicale de notre établissement 

sur la totalité des chirurgies de cataracte réalisées par notre équipe a révélé qu’une très large 

majorité des patients était éligible à ce mode de prise en charge. Sur l’année 2018, 3033 

chirurgies de cataracte ont été effectuées au CHB dont 2838 au sein du CACC soit 93,6% des 

interventions(28). 

 

3. Chirurgie avec ou sans anesthésiste ? 

Plusieurs études ont été publiées sur la sécurité d’un protocole sans anesthésiste présent en 

salle opératoire. La mesure du taux d’évènements indésirables et du recours à l’intervention 

d’un anesthésiste pendant la chirurgie sont les critères d’évaluation classiquement retenus.  

Bassett et al (29)ont comparé, chez 211 patients, la surveillance per-opératoire confiée à une 

infirmière spécialement formée par rapport à un médecin anesthésiste en termes de sécurité et 

de satisfaction des patients. Aucune complication sérieuse n’est survenue dans les deux 

groupes et les scores de satisfaction étaient similaires. Rocha et Turner (6)ont publié une série 

de 538 chirurgies sous sédation orale sans anesthésiste présent au bloc mais disponible à la 

demande. Dans 5 cas (0,9%) des variations importantes de la tension artérielle ont nécessité 

l’intervention de l’anesthésiste. Ils n’ont rapporté aucune complication chirurgicale ni 

admission imprévue à l’hôpital. Dans la série de 1002 chirurgies de Jonas et al(30), 

l’anesthésiste était intervenu dans 29 cas (2,9%), principalement pour poussée hypertensive. 

La plus importante cohorte a été publiée par Zakrzewski et al(9). Sur 15440 chirurgies 

réalisées sous la supervision de « thérapeutes respiratoires » (registered respiratory therapists), 

l’intervention d’un anesthésiste a été requise pour 395 procédures (2,6%). Cependant, 
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contrairement à notre protocole, les patients recevaient une sédation intraveineuse quasi-

systématiquement.  

Seulement quelques publications françaises portent sur des protocoles sans anesthésiste 

présent en salle opératoire. Batta et al (11)rapportent une intervention de l’anesthésiste pour 

10 chirurgies sur 124 (8%) et Bouvet et al (13)pour 20 chirurgies sur 575 (3,4%). Pepin et al 

(14)dans leur série de 248 chirurgies de cataracte réalisées sous anesthésie topique, n’ont pas 

retrouvé de différence statistiquement significative en termes de douleur per-opératoire, de 

complications chirurgicales ou d’acuité visuelle post opératoire entre les patients opérés avec 

et sans anesthésiste présent. Dans toutes ces études un médecin anesthésiste était disponible 

pour intervenir, contrairement à la nôtre. 

C’est l’équipe de Koolwijk et al aux Pays-Bas qui a publié une étude avec un protocole le 

plus proche du notre(31). Ils ont décrit une série de 6961 cas de chirurgies de cataracte 

réalisées sur 2 ans, dans un centre ambulatoire autonome, sous anesthésie topique, sans 

consultation pré-anesthésique, sans anesthésiste présent, sans pose de voie veineuse et sous 

surveillance per-opératoire minimale (fréquence cardiaque et saturation en oxygène). En cas 

d’urgence, l’équipe médicale d’urgence de l’hôpital était disponible pour intervenir. Ils ont 

rapporté 3 interventions de l’équipe d’urgence (0,04%) mais aucune n’a eu lieu en per-

opératoire. Le diagnostic retenu dans les 3 cas était un malaise vasovagal et aucune 

hospitalisation n’a été nécessaire. 

Murray et al dans une large série rétrospective de 6661 chirurgies réalisées sans supervision 

anesthésique n’ont décrit qu’un seul évènement indésirable sérieux sur 8 ans(22). Une femme 

de 83 ans avait développé une arythmie cardiaque après l’intervention ayant conduit à une 

courte hospitalisation. Ils concluent que la majorité (88,7%) des procédures de chirurgie de 

cataracte sous anesthésie locale pourrait être réalisée sans risque sans la présence d’un 

médecin anesthésiste. Du fait de leur caractère rétrospectif, ces deux études sont soumises au 

biais d’information et peuvent avoir sous-estimé les taux d’évènements indésirables mais 

leurs observations sont concordantes avec les nôtres.  

 

4. Evènements intercurrents et complications opératoires 

Même si la chirurgie de la cataracte est généralement peu douloureuse, la douleur per-

opératoire est l’évènement intercurrent le plus fréquemment rapporté dans la littérature en cas 

de chirurgie sous anesthésie locale (6,11,17,18). La douleur ressentie est d’ailleurs un facteur 

déterminant de la satisfaction du patient (18). Rocha et al rapportent une douleur per-
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opératoire minime ou modérée dans 13% des cas(6)mais elle n’a été signalé en per-opératoire 

que dans 4 procédures dans notre étude (0,6%). L’adjonction systématique de lidocaïne en 

intra-camérulaire pour insensibiliser l’iris a fait preuve de son efficacité pour obtenir un 

complément d’analgésie(4)et peut expliquer en partie ce bon résultat. La douleur moyenne per 

opératoire évaluée dans notre étude était inférieure à 1/10 (0,2/10) traduisant une douleur 

minime, acceptable pour le patient et 90% des sujets ont trouvé l’intervention tout à fait 

indolore (0/10). 

L’évènement intercurrent le plus souvent noté dans notre étude était une anxiété ou une 

agitation des patients pendant la chirurgie pour 2,5% des procédures. Les patients ont été pris 

en charge avec succès par l’équipe du CACC en leur prodiguant une réassurance tactile et 

verbale sans compromettre la réussite de la chirurgie. Aucune complication chirurgicale n’a 

d’ailleurs été notée chez les patients ayant manifesté une anxiété pendant l’intervention dans 

notre étude. Certaines équipes ont recours à une sédation intraveineuse en cas d’agitation des 

patients (6–9)mais la pose d’une voie veineuse systématique ainsi que la surveillance par un 

médecin anesthésiste est alors légalement requise en France (10), ce qui n’était pas possible 

dans notre protocole. La pose d’une voie veineuse peut être une expérience douloureuse et 

stressante pour les patients, d’autant plus chez les sujets âgés dont les veines sont parfois 

fragiles et difficiles d’accès (32). De plus, Katz et al ont mis en évidence, dans leur étude 

portant sur près de 20 000 interventions, une augmentation significative de la fréquence des 

évènements indésirables per-opératoires en cas d’adjonction d’une sédation par voie 

intraveineuse(7). Le taux de complications était de 0,13% avec une anesthésie topique pure, 

0,78% avec une anesthésie locorégionale et il passait à 1,2% lorsqu’une sédation 

intraveineuse était associée à l’anesthésie topique ou à l’anesthésie locorégionale. En 

revanche, plusieurs publications ont mis en évidence qu’une prémédication par faible dose 

d’anxiolytique par voie orale peut être utilisée sans risque pour réduire efficacement l’anxiété 

pré et per-opératoire (6,31,33). Dans notre étude, l’alprazolam0.25mg a été utilisée pour 

97,5% des procédures et a été bien toléré dans tous les cas. 

Une poussée d’hypertension artérielle pendant l’intervention est le motif d’intervention de 

l’anesthésiste le plus fréquemment noté dans les études, survenant dans 0,5 à 5% des cas (6–

9,11,12,30). L’hypertension artérielle est d’ailleurs une comorbidité fréquente chez les sujets 

âgés et était retrouvée chez près de la moitié de nos patients (47%). Dans notre protocole, la 

pression artérielle était mesurée systématiquement en préopératoire mais pas pendant 

l’intervention. Le contrôle de la pression artérielle était indispensable avant de valider l’entrée 

en salle d’opération. La quasi-totalité de nos patients avaient une pression artérielle 

satisfaisante d’emblée (96%). L’absence de jeûne préopératoire et le respect de la prise des 
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médicaments habituels expliquent probablement en partie nos observations. Seuls 2 patients 

(0,3%) ont nécessité l’administration de Loxen® par voie orale pour permettre une réduction 

satisfaisante de la pression artérielle avant l’intervention. La chirurgie étant courte, une 

mesure répétée de la pression artérielle au brassard pendant l’intervention ne nous semble pas 

indispensable et pourrait être source d’inconfort pour le patient. Aucune complication 

chirurgicale n’a d’ailleurs été notée chez les patients pour qui la pression artérielle était 

initialement trop élevée dans notre étude. 

La rupture capsulaire postérieure avec ou sans issue de vitrée est la complication chirurgicale 

la plus fréquente de la chirurgie de cataracte. Elle peut être à l’origine de difficultés 

opératoires majeures et compromettre le résultat visuel. Il s’agit du paramètre le plus souvent 

utilisé pour évaluer la qualité de la chirurgie (24,25). Le taux de rupture capsulaire postérieure 

est évalué entre 0,5 et 5,1% des procédures (6,11,24,25,31,34) avec une grande variabilité 

selon l’expérience du chirurgien (25). Dans notre étude, des praticiens hospitaliers 

expérimentés, des assistants spécialistes ainsi que des internes ont pratiqué les interventions et 

le taux de rupture capsulaire globale était faible (0,5%). La formation chirurgicale des internes 

a continué d’être assurée pendant toute la période de l’étude. 

 

5. Satisfaction des patients 

Notre second objectif était d’évaluer la satisfaction des patients dans le cadre de la prise en 

charge au sein du CACC. La mesure de la satisfaction est un outil d’évaluation de la qualité 

des soins particulièrement intéressant et permet, en prenant en compte l’expérience des 

patients, une amélioration des pratiques(35).Fung et al ont montré que le score ISAS, 

développé par Dexter et al en 1997 (16), pouvait être utilisé de manière fiable et reproductible 

pour évaluer la satisfaction des patients opérés de la cataracte sous anesthésie topique (17,18). 

Cette échelle d’évaluation a été par la suite validée en langue française(36). Dans la série de 

Fung et al, la satisfaction moyenne était de 5,6 sur 6 en considérant la satisfaction comme 

haute pour des valeurs strictement supérieures à 5,4 et basse pour des valeurs inférieures ou 

égale à 5,4(18). Dans notre étude, la satisfaction des patients était excellente avec un score 

ISAS moyen de 5,66 sur 6. Ce résultat était cohérent avec la deuxième modalité d’évaluation 

de la satisfaction par une échelle verbale simple qui retrouvait une satisfaction moyenne de 

9,1 sur 10. Enfin, 97% de nos patients opérés du premier œil au sein du CACC ont déclaré 

qu’ils souhaiteraient être opérés du deuxième œil dans les mêmes conditions. Batta et al dans 

leur étude portant sur la sécurité et la satisfaction des patients lors de124 chirurgies réalisées 

sous anesthésie topique sans anesthésiste présent en salle opératoire avaient également obtenu 
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de bons résultats (11). Ils retrouvaient un score ISAS moyen de 5,46 et 94,8% de leurs 

patients souhaitaient se faire opérer du deuxième œil dans les mêmes conditions, ce qui va 

dans le sens de nos observations. Les facteurs influençant la satisfaction des patients évoqués 

dans la littérature sont la douleur, l’anxiété, les aptitudes du chirurgien mais également la 

longueur de la prise en charge (5,18).Le circuit patient au CACC se veut rapide et optimisé 

pour limiter au maximum les délais d’attente, source éventuelle de stress ou d’agacement. La 

durée moyenne de la chirurgie était de 14 minutes et la durée moyenne de la prise en charge 

globale entre l’admission et le retour à domicile était de 2 heures (125 minutes) ce qui était 

certainement apprécié des patients. 

 

6. Aspects démographiques et économiques 

Le CHB se situe au cœur de département du Cher, qui, avec une densité de 3,2 

ophtalmologistes pour 100 000 habitants contre une moyenne nationale de 8,8, est classé 

96ème parmi les 109 départements français en termes de densités d’ophtalmologistes (37). La 

population du département du Cher est plus âgée que la moyenne nationale et la demande 

pour la chirurgie de cataracte est importante. Sans une offre de soin suffisante, les patients 

peuvent être amenés à se faire soigner dans les départements limitrophes ou parfois à renoncer 

aux soins. L’ouverture du CACC en 2015 a permis, en optimisant le flux de patients, 

d’augmenter nettement l’activité chirurgicale du CHB et d’augmenter l’offre de soin au 

niveau local. Bigoteau et al ont mis en évidence une augmentation de plus de 50% du volume 

d’activité en chirurgie de cataracte à l’échelle du département avec l’ouverture du CACC. En 

augmentant l’attractivité et en diminuant la fuite des patients vers les autres territoires, le 

CACC a un réel impact épidémiologique local(28). 

La prise en considération des données économiques est également un facteur important, 

d’autant plus que la chirurgie de cataracte est la chirurgie la plus pratiquée en France. Malot et 

al ont publié en 2011 une étude sur le coût d’une chirurgie de la cataracte en établissement 

public de santé en France (38). Le calcul incluait le coût du bilan préopératoire (consultation 

ophtalmologique, consultation pré-anesthésique, bilan complémentaire), le coût de 

l’intervention chirurgicale (consommables, dispositifs médicaux implantables), le coût de 

fonctionnement du bloc opératoire, les salaires du chirurgien et de l’anesthésiste et le coût de 

l’hospitalisation de jour. Ils retrouvaient un coût moyen de 1130€ pour une chirurgie en 

ambulatoire. Notre protocole offre une perspective de réduction des coûts non négligeable en 

supprimant certains postes de dépenses. Bien que difficilement chiffrable précisément, notre 

établissement a comparé l’estimation du coût d’une chirurgie de cataracte entre le CACC et le 
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bloc central. En prenant en compte les charges directes (dépense de personnel, matériel 

médical, hôpital de jour) et les charges indirectes (structure, logistique), il apparait qu’une 

économie d’au moins 20% du coût global d’une intervention de cataracte est réalisée lors 

d’une prise en charge au CACC par rapport au bloc opératoire classique.  

 

7. Limites 

Notre étude présente certaines limites, notamment en termes de méthodologie. Tout d’abord, 

notre travail était limité à une analyse descriptive de notre protocole au CACC et ne disposait 

pas de groupe contrôle. Il n’était pas possible d’établir un comparatif avec nos anciennes 

pratiques ni avec les patients opérés de la cataracte en dehors du CACC. Dans notre 

protocole, seuls les patients non éligibles à une anesthésie topique étaient orientés vers une 

consultation de pré-anesthésie pour une prise en charge au bloc central, les deux groupes 

n’auraient donc pas été comparables. 

D’autre part, du fait de l’absence de mesure de la pression artérielle pendant l’intervention,  

les éventuelles poussées hypertensives n’ont pas pu être détectées, bien qu’il s’agisse d’un 

évènement indésirable fréquemment rapporté dans la littérature pouvant entrainer 

l’intervention du médecin anesthésiste. Cependant, que ce soit dans notre série ou dans celle 

de Koolwijk et al, les patients opérés dans ces conditions de surveillance n’ont pas développé 

de problèmes médicaux particuliers et le taux de complications chirurgicales est resté faible 

(31). 

Concernant l’évaluation de la satisfaction, le questionnaire ISAS que nous avons utilisé ne 

laissait pas la possibilité de choisir une modalité neutre (ni d’accord, ni pas d’accord) 

induisant nécessairement des biais de réponse. De plus, du fait des troubles visuels ressentis 

par les patients en postopératoire immédiat, ces derniers avaient souvent des difficultés à 

remplir seuls les questionnaires. L’infirmière de la salle de surveillance proposait 

systématiquement son aide aux patients, ce qui a pu influencer leurs réponses. Toutefois, cette 

solution était également employée dans les autres études de satisfaction (11,17,18). 

Enfin, plusieurs autres aspects de notre circuit de soin n’ont pas pu être évalués dans ce travail 

mais ont probablement contribué à la sécurité et à la satisfaction de nos patients. Tout le 

personnel soignant du CACC est hautement investi dans tous les aspects de la prise en charge 

des patients et participe activement à leur surveillance et leur confort. Les infirmières sont 

expérimentées, prodiguent régulièrement des encouragements aux patients et ont parfois 
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recours aux techniques d’hypnose. Les chirurgiens, quant à eux, sont habitués à opérer sous 

anesthésie topique, en l’absence de sédation et à maintenir le contact verbal avec les patients.  



38 
 

CONCLUSION 

Cette étude montre que la chirurgie de la cataracte peut être pratiquée en sécurité et de façon 

satisfaisante pour le patient dans notre centre ambulatoire, sous anesthésie topique, sans 

consultation pré-anesthésique, sans voie d’abord veineuse, sous surveillance per-opératoire 

minimale et sans médecin anesthésiste immédiatement disponible. Une sélection des patients 

en préopératoire est une étape indispensable mais il apparait qu’une large majorité des 

patients peut bénéficier de ce type de prise en charge. En raison du faible taux d’évènements 

indésirables et de l’absence de complication médicale grave survenant en péri-opératoire 

d’une chirurgie de cataracte sous anesthésie topique, la surveillance par une équipe 

d’anesthésie ne semble pas justifiée. Une équipe médicale d’urgence doit cependant être 

joignable et disponible pour intervenir rapidement en cas de besoin. Le protocole employé au 

CACC propose une prise en charge sûre et satisfaisante pour le patient, optimisée et 

économique mais également en adéquation avec la demande de soin. Une évolution des 

pratiques vers une plus grande généralisation de ce type de protocole nous semble souhaitable 

et pourrait être envisagée mais dépend des spécificités organisationnelles de chaque 

établissement de santé, de la motivation des équipes chirurgicales et anesthésiques et à 

condition de placer la sécurité du patient au cœur de la prise en charge.  
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ANNEXE 1 

SCREENING PREOPERATOIRE CATARACTE 
CACC 

 
Nom : 
Prénom : 
Date de naissance : 
 
Date d’intervention : 
 
Profil patient : 

 OUI NON 

Allergie Latex     

Polyarthrite rhumatoïde     

HTA     

Diabète     

Ordonnance médecin traitant (FUROSEMIDE…)     

 
Décision parcours CACC (absence de réponse positive) : 
 
Mauvaise coopération (stress, claustrophobie…)     

Toux incoercible     

Tremblements     

Insuffisance respiratoire/cardiaque ne permettant pas de rester allongé 
(oreiller la nuit ?) 

    

Risque de malaise vagal     

Contre-indication oculaire 

    
Autres (verticalisation impossible…) 
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ANNEXE 2 

CENTRE HOSPITALIER JACQUES-COEUR 
 

SERVICE D’OPHTALMOLOGIE 
 

145 avenue François MITTERRAND-BP 603-18016 BOURGES CEDEX 
Tél. : 02.48.48.48.74   Télécopie : 02.48.48.59.88 

      
 

 
 
 

Chirurgie ambulatoire de la cataracte sous anesthésie topique sans monitoring 
anesthésique : 

 
Etude de sécurité et de satisfaction 

 
 
 
 
 
 
 
 

QUESTIONNAIRE À REMPLIR EN PRESENCE DU PATIENT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ÉTIQUETTE PATIENT 
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PARTIE 1 : DONNÉES MEDICO-ADMINISTRATIVES 
 
IDENTITÉ PATIENT 

 
Nom : 
 
Prénom : 
 
Date de naissance : 
 
Sexe :  H ☐  F ☐ 

 

 
ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX  
 

 Aucun : ☐ 
 

 Hypertension artérielle :  OUI ☐  NON ☐ 

 

 Diabète :  OUI ☐  NON ☐ 

 

 Autre : OUI ☐  NON ☐ Préciser : _ _ _  
 

 
LE JOUR DE L’OPÉRATION  
 
Date de l’opération : _ _ / _ _ / _ _ 
 
Heure d’arrivée au CACC : _ _ h _ _  
 
 
Date de la consultation préopératoire : _ _ / _ _ / _ _ 

 

 

Œil opéré : DROIT ☐ GAUCHE ☐ 

 

Premier œil :  OUI ☐ NON ☐ 

 
 
 Prise du traitement habituel le matin :  OUI ☐  NON ☐   PAS DE TRAITEMENT ☐ 

 
Prise de la prémédication par ALPRAZOLAM 0,25mg (XANAX) :  OUI ☐  NON ☐ 
 
Prise du petit déjeuner :  OUI ☐  NON ☐ 

 
 

PARTIE 2 : DONNÉES PRÉOPÉRATOIRES  
 

Tension artérielle avant l’entrée en salle opératoire : _ _ _ / _ _ _ 
 
Contre-indication à l’entrée en salle : OUI ☐ NON ☐ 

 
Si OUI : 

 
Décalage de l’ordre opératoire : OUI ☐  NON ☐ 

 

Nouvelle prise de tension artérielle : _ _ _ / _ _ _   =>Contre-indication à l’entrée en salle : OUI ☐NON ☐ 

 

Prémédication par NICARDIPINE 20 mg (LOXEN) : OUI ☐  NON ☐ 

 

Nouvelle prise de tension artérielle : _ _ _ / _ _ _   =>Contre-indication à l’entrée en salle : OUI ☐NON ☐ 
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PARTIE 3 : DONNÉES OPÉRATOIRES  

 
Chirurgien :  

 
Heure entrée en salle : _ _ h _ _ 
 
Fréquence cardiaque : _ _ /mn 
 
Saturation : _ _ % 
 
 
Type d’implant :     Puissance de l’implant :  
 
 
Heure début d’intervention : _ _ h _ _ 
 
 
Evènements intercurrents :  OUI ☐  NON ☐ 

 
Si OUI : 
 

 Douleurs :  OUI ☐  NON ☐ 

 

 Administration antalgiques supplémentaires : OUI ☐  NON ☐ 
 

 Agitation :  OUI ☐  NON ☐  
 

 Réassurance : OUI ☐  NON ☐ 
 

 Troubles respiratoires : OUI ☐  NON ☐ 
 

 Troubles de rythme cardiaque : OUI ☐  NON ☐(tachycardie / bradycardie) 
 

 Nausées : OUI ☐  NON ☐ 
 

 Vomissements : OUI ☐  NON ☐ 
 

 Autre :  OUI ☐  NON ☐Préciser : _ _ _ 
 

 
Complications opératoires pour le chirurgien :  OUI ☐  NON ☐ 

 
Si OUI : 
 

 Rupture capsulaire :  OUI ☐  NON ☐ 
 

 Vitrectomie antérieure : OUI ☐  NON ☐ 
 

 Luxation du cristallin : OUI ☐  NON ☐ 
 

 Absence d’implantation :  OUI ☐  NON ☐ 
 

 Autre :  OUI ☐  NON ☐Préciser : _ _ _ 
 
 

Participation de l’interne à la chirurgie :  OUI ☐  NON ☐ 

 
 
Heure fin d’intervention : _ _ h _ _ 
 
Heure sortie de salle : _ _ h _ _ 
 

 
 

 
 



47 
 

 
 
PARTIE 4 : DONNÉES POST-OPÉRATOIRES  
 
 
Evaluation de la douleur PENDANT l’opération par EVA (0 à 10) : _ _ / 10 
 
 
Evaluation de la satisfaction par le score ISAS (Iowa Satisfaction with Anesthesia Scale)  
 

  

Pas du tout 
d'accord 

Pas d'accord 
Plutôt pas 
d'accord 

Plutôt d'accord D'accord 
Tout à fait 
d'accord 

J'ai vomi ou eu 
envi de vomir 

+6 +5 +4 +3 +2 +1 

Je voudrais à 
nouveau avoir le 
même type 
d'anesthésie 

+1 +2 +3 +4 +5 +6 

J'ai eu des 
démangeaisons 

+6 +5 +4 +3 +2 +1 

J'étais détendu +1 +2 +3 +4 +5 +6 

J'ai eu mal +6 +5 +4 +3 +2 +1 

Je me suis senti en 
sécurité 

+1 +2 +3 +4 +5 +6 

J'ai eu trop froid 
ou trop chaud 

+6 +5 +4 +3 +2 +1 

J'étais satisfait de 
l'anesthésie 

+1 +2 +3 +4 +5 +6 

J'ai eu très mal 
pendant la 
chirurgie 

+6 +5 +4 +3 +2 +1 

Je me suis senti 
bien 

+1 +2 +3 +4 +5 +6 

J'ai souffert 
pendant la 
chirurgie 

+6 +5 +4 +3 +2 +1 

 
TOTAL = _ _ / 66  MOYENNE  = _ _ / 6 
 
 
S’il s’agit du premier œil, le patient souhaite-t-il être opéré du deuxième œil dans les mêmes conditions 
anesthésiques ?  OUI ☐  NON ☐ Deuxième œil ☐ 
 
 
 
 
SORTIE DE LA SALLE DE SURVEILLANCE : 
 
 
Evaluation de la douleur POSTopératoire par EVA (0 à 10) : _ _ / 10 
 
 
Heure sortie du CACC : _ _ h _ _ 
 
 

REMARQUES :  
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Résumé : 

Introduction : Au Centre Ambulatoire de la Chirurgie de la Cataracte (CACC) du Centre Hospitalier 
de Bourges (CHB), les patients sont opérés de la cataracte sous anesthésie topique, sans consultation 
pré-anesthésique, dans une salle interventionnelle autonome et sous surveillance exclusive de l’équipe 
chirurgicale, sans médecin anesthésiste présent. Cette étude prospective a pour objectifs d’évaluer la 
sécurité de la procédure employée au CACC et le degré de satisfaction des patients. 
Matériels et méthodes : Tous les patients opérés de la cataracte au CACC entre mai et août 2018 ont 
été inclus. Les patients éligibles étaient sélectionnés en consultation préopératoire par le chirurgien. Le 
patient était placé sous la responsabilité du chirurgien ophtalmologiste et du personnel du CACC, sans 
médecin anesthésiste disponible. En cas d’urgence, le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) du 
CHB était disponible pour intervenir. La nature et le taux d’évènements intercurrents per-opératoires 
et de complications chirurgicales ont été recueillis. La satisfaction du patient était évaluée à l’aide du 
score Iowa Satisfaction with Anesthesia Scale (ISAS). 
Résultats : 651 procédures de chirurgies de cataracte ont été réalisées sur 500 patients. Aucun 
évènement indésirable ni aucune complication chirurgicale n’ont été signalés pour 614 cas (94,3%). 30 
évènements intercurrents (4,6%) et 8 complications chirurgicales (1,2%) ont été notés. Nous n’avons 
rapporté aucun évènement indésirable ayant nécessité la sollicitation de l’équipe du SAMU ou ayant 
compromis la réussite de la chirurgie. Aucune complication anesthésique, médicale ou chirurgicale n’a 
conduit à l’hospitalisation d’un patient. La moyenne du score ISAS était de 5,7 sur 6 soit une 
satisfaction haute. 
Conclusion : La chirurgie de la cataracte peut être pratiquée de manière sûre et satisfaisante pour le 
patient dans notre centre ambulatoire, sans anesthésiste présent sur place, ni immédiatement 
disponible. Une sélection des patients en consultation préopératoire par le chirurgien est une étape 
indispensable mais une large majorité des patients pourrait bénéficier de ce type de prise en charge. 
 
Mots clés : 

- Chirurgie de la cataracte 
- Anesthésie topique 
- Centre ambulatoire 
- Parcours de soins 
- Sécurité 
- Satisfaction 
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