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Titre : Evaluation des facteurs prédictifs de douleur pendant la chirurgie de la cataracte sous 

anesthésie topique en chirurgie ambulatoire 

 

RESUME 

Introduction : La chirurgie de la cataracte est de plus en plus simplifiée, avec un séjour du 

patient le plus court possible (chirurgie ambulatoire voire circuit court) et l’anesthésie la moins 

lourde possible (topique avec ou sans anxiolyse). Notre étude prospective monocentrique a 

pour objectif principal d’évaluer les facteurs prédictifs de douleur per-opératoire pendant la 

chirurgie de la cataracte sous anesthésie topique.  

 

Matériel et méthodes : Les patients pris en charge en chirurgie ambulatoire ou en circuit court 

pour une chirurgie de la cataracte du premier œil, prévue sous anesthésie topique, entre mai 

et novembre 2020 ont été inclus. Après le recueil d’un consentement écrit, les patients 

remplissaient un questionnaire concernant les antécédents médicaux et chirurgicaux, ainsi 

qu’une évaluation de l’anxiété préopératoire grâce à l’échelle Amsterdam Preoperative Anxiety 

and Information Scale (APAIS), qui sépare l’anxiété du désir d’information pré-anesthésique. 

En fin d’intervention, le chirurgien renseignait sur un questionnaire son évaluation de la 

coopération per-opératoire du patient, de sa douleur, de la survenue de complications et du 

recours ou non à une anxiolyse. Le patient complétait ensuite la deuxième partie du 

questionnaire, comportant sa douleur per-opératoire via une Echelle Numérique (EN) et sa 

satisfaction grâce à l’échelle Iowa Satisfaction with Anesthesia Scale (ISAS).  

 

Résultats : Nous avons inclus 191 patients. Une moins bonne acuité visuelle préopératoire 

était statistiquement corrélée à la survenue de douleurs per-opératoires. Il n’existait pas de 

corrélation significative entre le score APAIS et la présence de douleur. Il existait une 

corrélation linéaire significative entre le score APAIS Désir d’Information et la douleur (r= 

0,167, p=0,023), et entre le score APAIS Anxiété et le score ISAS (r=-0,186, p=0,011). 

 

Conclusion : L’évaluation préopératoire objective des patients opérés de chirurgie de la 

cataracte est peu aisée. Il s’agit toutefois d’une chirurgie dont la survenue de complications 

per-opératoires et d’insatisfaction du patient est très faible. 

 

Mots clés : Cataracte, anesthésie topique, douleur, satisfaction, ambulatoire, anxiolyse 
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Title : Assessment of predictors of pain during cataract surgery under topical anesthesia in 

outpatient surgery 

 

ABSTRACT 

 

Introduction : Cataract surgery is increasingly simplified, with the patient's stay as short as 

possible (outpatient surgery or even short circuit) and the least possible anesthesia (topical 

with or without anxiolysis). The main objective of our prospective single-center study is to 

assess predictors of intraoperative pain during cataract surgery under topical anesthesia. 

 

Material and methods : Patients treated in outpatient or short circuit surgery for cataract 

surgery of the first eye, scheduled under topical anesthesia, between May and November 2020 

were included. After obtaining written consent, patients completed a survey regarding medical 

and surgical history, as well as an assessment of preoperative anxiety using the Amsterdam 

Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS), which separates the anxiety from the 

desire for pre-anesthetic information. At the end of the operation, the surgeon filled in a survey 

on his assessment of the patient's intraoperative cooperation, his pain, the occurrence of 

complications and whether or not he had recourse to anxiolysis. The patient then completed 

the second part of the survey, comprising his intraoperative pain via a Digital Scale (EN) and 

his satisfaction using the Iowa Satisfaction with Anesthesia Scale (ISAS). 

 

Results : We included 191 patients. Poor preoperative visual acuity was statistically correlated 

with the occurrence of intraoperative pain. There was no significant correlation between the 

APAIS score and the presence of pain. There was a significant linear correlation between the 

APAIS Desire for Information score and pain (r = 0.167, p = 0.023), and between the APAIS 

Anxiety score and the ISAS score (r = -0.186, p = 0.011). 

 

Conclusion : The objective preoperative evaluation of patients operated on for cataract 

surgery is not easy. However, this is a surgery in which the occurrence of intraoperative 

complications and patient dissatisfaction is very low. 

 

Keywords : Cataract, topical anesthesia, pain, satisfaction, outpatient, anxiolysis 
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ABREVIATIONS 
 

 

APAIS : Amsterdam preopérative Anxiety and Information Scale 

ISAS : Iowa Satisfaction with Anesthesia Scale 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

CSA : Consultation pré-anesthésique 

EN : Echelle numérique 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IADE : Infirmier anesthésiste diplômé d’Etat 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

IQR : Ecart interquartile 

PA : Paquet-Année 

SFAR : Société Française d’Anesthésie Réanimation  
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INTRODUCTION 

 

La cataracte, caractérisée par l’opacification du cristallin, concerne en France 20% de la 

population de plus de 65 ans, et 60% après 85 ans1. Lorsqu’elle est associée à une baisse 

d’acuité visuelle, sa prise en charge est chirurgicale. Il s’agit d’une chirurgie considérée comme 

peu lourde, bien tolérée et relativement courte. Les modalités encadrant cette chirurgie se sont 

simplifiées, avec notamment une évolution de la prise en charge en hospitalisation complète 

vers la chirurgie ambulatoire (hospitalisation de moins de 12 heures sans hébergement de 

nuit) ; et une évolution de l’anesthésie générale vers l’anesthésie loco-régionale (rétrobulbaire, 

sous ténonienne)2,3, puis vers l’anesthésie topique (par collyre uniquement)4,5, avec ou sans 

anesthésie intra-camérulaire6. Ainsi, dans certaines structures, le concept de «fast-track » 

s’est développé : il s’agit d’un parcours optimisé, très court où le patient opéré ne passe pas 

par un secteur d’hospitalisation ambulatoire7,8. La prise en charge est proche de celle d’un 

acte externe mais avec une unité de mise à la rue entre la sortie et l’acte chirurgical. 

 

La diminution du nombre des médecins anesthésistes-réanimateurs et l’augmentation du 

nombre de procédures de chirurgie de la cataracte pratiquées compte tenu du vieillissement 

de la population et de l’augmentation de l’espérance de vie ont abouti à une modification des 

pratiques concernant la consultation d’anesthésie (CSA) dans de nombreux hôpitaux. 

Sous certaines conditions, le patient n’est plus orienté vers une CSA9,10. C’est le cas 

notamment du service d’Ophtalmologie du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Tours. 

Toutefois, qu’il y ait eu une CSA ou pas, lorsque le patient arrive en salle de bloc opératoire, 

un infirmier anesthésiste diplômé d’état (IADE), pose une perfusion et met en place le 

monitorage de la pression artérielle, du rythme cardiaque, de la saturation veineuse en 

oxygène et un flux libre d’oxygène sous le champ opératoire. L’IADE surveille au cours de 

l’intervention les différents paramètres vitaux et l’éventuelle survenue de douleur ou 

d’agitation. En cas d’évènement le justifiant, l’IADE intervient sous la responsabilité du 

médecin anesthésiste via un protocole établi (anxiolyse), ou fait appel au médecin 

anesthésiste en cas de nécessité d’une anesthésie générale ou d’une sédation profonde 

comme le préconise l’HAS (Haute Autorité de Santé). 

Une CSA est programmée dès lors que le patient est considéré comme étant à risque de 

nécessiter l’intervention de l’anesthésiste. Sont actuellement considérés comme à risque les 

patients présentant une pathologie grave (diabète sous insuline, greffe d’organe ou dialyse), 

une cataracte considérée comme difficile ou un contexte risquant de compromettre sa 
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coopération pendant l’opération (psychisme « défavorable » ou problème de communication). 

Toutefois, cette attitude n’est pas consensuelle et la prise en charge et les pratiques diffèrent 

d’un centre à l’autre.  

En juin 2020, la HAS a mis à jour les recommandations encadrant les chirurgies portant sur le 

cristallin11 et propose deux types de parcours pour le patient : 

- Parcours 1 : L’ensemble des techniques d’anesthésie peuvent être envisagées 

(anesthésie générale, sédation, anesthésie locorégionale ou locale). Ce parcours 

comprend l’intervention du médecin anesthésiste-réanimateur et la réalisation 

systématique d’une consultation d’anesthésie programmée. Le choix de la 

technique d’anesthésie est fait en concertation entre l’ophtalmologiste, le médecin 

anesthésiste-réanimateur et le patient                     

- Parcours 2 : L’intervention peut être réalisée sous anesthésie topique avec ou sans 

injection intracamérulaire et sans sédation ou anxiolyse. Dans ce cas, l’anesthésie 

est réalisée sous la responsabilité exclusive de l’ophtalmologiste. Ce parcours 

n’inclut ni intervention du médecin anesthésiste-réanimateur, ni consultation 

préopératoire d’anesthésie. 

 

Les recommandations actuelles conseillent la mise en place du premier parcours en première 

intention. 

 

L’arrêté du 28 février 201812 fixe l’anticipation de la prise en charge de la douleur en chirurgie 

ambulatoire comme un indicateur obligatoire de la qualité et de la sécurité des soins. Après 

une enquête de la HAS en 2018 sur 909 établissements, seuls 7% avaient atteint un niveau 

satisfaisant dans ce domaine. Concernant la chirurgie de la cataracte en ambulatoire sous 

anesthésie topique, l’incidence des douleurs au cours de la chirurgie de la cataracte varie 

d’une étude à l’autre, de même que la nécessité d’intervention du médecin anesthésiste. 

Plusieurs études cherchent à comprendre la survenue de ces douleurs, qui diminuent la 

coopération per-opératoire et la satisfaction du patient. Elles prennent en compte de nombreux 

critères tels que l’âge, le sexe, l’humeur, une chirurgie du deuxième œil, l’acuité visuelle, le 

volume de la cataracte, le type de cataracte, le niveau d’éducation, l’activité professionnelle et 

l’expérience visuelle du patient lors de l’intervention13–18. Cependant, les résultats de ces 

études diffèrent et il est difficile actuellement d’établir une liste indiscutable de facteurs de 

risque de douleur et de mauvaise coopération per-opératoire. Les éléments retrouvés le plus 

souvent sont le jeune âge, le sexe féminin, la chirurgie d’un deuxième œil et l’humeur du 

patient. Une meilleure anticipation des facteurs influençant ces douleurs permettrait de mieux 

orienter le patient en préopératoire vers la CSA, d’autant plus qu’en cas de douleur per-

opératoire chez un patient n’ayant pas eu de CSA, la possibilité d’une sédation profonde ou 
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d’une anesthésie générale est compromise. En effet, les recommandations imposent une 

consultation d’anesthésie et une visite pré anesthésique avant chaque geste anesthésique.   

 

L’objectif principal de cette étude mono centrique prospective et observationnelle est 

d’identifier les facteurs prédictifs de douleur et d’insatisfaction au cours de la chirurgie de la 

cataracte sous anesthésie topique afin d’améliorer le tri des patients devant bénéficier d’une 

CSA. L’objectif secondaire est d’évaluer l’impact de l’anxiolyse per-opératoire sur la douleur 

et le confort des patients. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

1. Méthode 

Après obtention du consentement de chaque patient en chirurgie ambulatoire et après l’accord 

du Comité d’Ethique (Numéro 2019 028), les patients majeurs et devant bénéficier d’une 

première phacoémulsification sous anesthésie topique seule de mai à septembre 2020 au 

CHU de Tours étaient inclus prospectivement. Les patients mineurs, dans l’incapacité de 

donner leur consentement ou bénéficiant d’une phacoémulsification du deuxième œil n’étaient 

pas inclus.  

Les patients inclus remplissaient un questionnaire en salle d’attente de chirurgie ambulatoire 

avant la chirurgie. Ce questionnaire concernait les antécédents médicaux et chirurgicaux ainsi 

qu’une évaluation de l’anxiété préopératoire grâce à l’échelle Amsterdam Preoperative Anxiety 

and Information Scale (APAIS)9,19 (Annexe 1). Selon les réactualisations des 

recommandations de la Société Française d’Ophtalmologie (SFAR) sur la douleur 

postopératoire20 de 2016, le score APAIS était exploité en 2 catégories : le score APAIS 

Anxiété et le score APAIS Désir d’Information. Un patient était considéré comme anxieux s’il 

obtenait un score strictement supérieur à 11 en additionnant les items 1, 2, 4 et 5 du score 

d’anxiété. Un patient signifiait un « refus d’information » pour un score de 2 à 4, un « désir 

moyen d’information » pour un score entre 5 et 7 et un « désir avide d’information » pour un 

score supérieur à 7 en additionnant les items 3 et 6 du score désir d’information.  

 

En fin d’intervention, le chirurgien, en aveugle de la réponse du questionnaire, évaluait la 

coopération du patient (bonne, moyenne ou mauvaise) et renseignait sur un questionnaire la 

survenue de douleur et son étape de la chirurgie (à la pose du blépharostat ou durant 

l’intervention), d’une complication au cours de l’intervention, la nécessité d’une anxiolyse, son 

étape de la chirurgie et son efficacité le cas échéant.  

De retour dans le service de chirurgie ambulatoire, le patient complétait la deuxième partie du 

questionnaire, sur lequel il évaluait la douleur ressentie lors de l’intervention via une Echelle 

Numérique de 0 à 10 (EN) et sa satisfaction grâce à l’échelle Iowa Satisfaction with Anesthesia 

Scale (ISAS)9,21,22 (Annexe 2). Le patient était considéré comme ayant été douloureux en cas 

d’EN ≥ 4. La satisfaction du patient était considérée comme haute en cas de score ISAS 

strictement supérieur à 5,4. 

Par ailleurs, étaient recueillis dans le dossier médical informatisé : l’âge, le sexe, le poids et 

les antécédents ophtalmologiques.  
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Il est à noter que la procédure se déroulait selon les habitudes du service, sans modification 

de la prise en charge habituelle : à l’arrivée dans le service de chirurgie ambulatoire, avant 

détersion cutanée péri-oculaire à la Bétadine, les patients recevaient une instillation répétée 

de mydriatiques : soit Tropicamide, soit Phényléphrine + Tropicamide, soit pose d’un implant 

Mydriasert (phényléphrine + Chlorydrate de phényléphrine) dans le cul de sac conjonctival 

inférieur sous anesthésie topique (Oxybuprocaïne) selon l’habitude du chirurgien. Au bloc 

opératoire, l’anesthésie topique était réalisée par l’instillation répétée d’Oxybuprocaïne collyre 

dans le cul de sac conjonctival. L’intervention par phacoémulsification était réalisée, avec 

complément anesthésique intracamérulaire en début d’intervervention : Lidocaïne 1% ou 

Mydrane 0.6mL (Tropicamide 2mg/mL, phényléphrine 3,1mg/mL, Lidocaïne 10mg/mL). 

 

2. Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R. 

 

Les variables quantitatives, après étude la distribution, sont exprimées en médiane (intervalle 

interquartile IQR1-IQR3) et les variables qualitatives en effectif (pourcentage).  

 

Pour les comparaisons un test de Mann-Whitney-Wilcoxon a été utilisé pour les variables 

quantitatives et un test du Chi-2 ou de Fisher pour les variables qualitatives.  

 

Une analyse multivariée avec un modèle de régression logistique multiple a été utilisée pour 

les variables discrètes. Celles retrouvées significatives (p<0,05) dans l’analyse univariée ont 

été retenues. Un modèle de régression linéaire a été retenu pour les variables continues.  

 

Une valeur de p < 0,05 était considérée comme significative. 
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RESULTATS 

1. Caractéristiques pré et per-opératoires 

Nous avons inclus 191 patients dont les caractéristiques principales sont résumées dans le 

Tableau 1. Cent quatre-vingts patients (96%) étaient d’origine européenne, 7 patients (3,7%) 

d’origine africaine et 1 patient (0,5%) d’origine asiatique. Concernant les catégories 

socioprofessionnelles, 175 patients (92%) étaient « retraités », 5 patients (2,6%) étaient de 

« profession intermédiaire », 3 patients (1,6%) étaient « artisan, commerçant, chef 

d’entreprise », 3 patients (1,6%) étaient « cadre et profession intellectuelle supérieure », 3 

patients (1,6%) étaient ouvriers, 1 patient (0,5%) était agriculteur et 1 patient (0,5%) était sans 

emploi. 

La composante anxiété préopératoire du score d’APAIS était de 8 (4-11). Trente-six patients 

(19%) avaient un score supérieur à 11 et étaient de ce fait considérés comme anxieux. 

Le score APAIS Désir d’Information était de 5 (3-8). Quatre-vingt-trois patients (44%) avaient 

un score APAIS Désir d’Information entre 2 et 4 (refus d’information), 57 (30%) entre 5 et 7 

(désir moyen d’information) et 50 (26%) entre supérieur à 7 (désir avide d’information). 

Les résultats per-opératoires sont présentés dans le Tableau 2. Les opérations ont été 

réalisées par 8 chirurgiens : 1 professeur universitaire, 5 praticiens hospitaliers et 2 assistants 

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

l’intervention à la discrétion du chirurgien. 

Dans deux cas, une extraction extracapsulaire a dû être réalisée en raison d’une laxité 

zonulaire, une injection intracamérulaire de Miostat (Carbachol) a dû être réalisée en raison 

d’une hernie irienne et une rupture capsulaire minime avec implantation dans le sac ont été 

rapportés. 

Le score ISAS était de 5,36 (5,00-5,64). Quatre-vingt-dix patients (47%) avaient un score 

supérieur à 5,4 (satisfaction haute) et 100 (53%) avaient un score inférieur à 5,4.  

La douleur per-opératoire médiane ressentie par le patient et mesurée par l’échelle numérique 

était de 1/10 (1-3). Cent soixante-deux patients (85%) se déclaraient ainsi non douloureux (EN 

< 4) et 29 (15%) comme douloureux (EN ≥ 4). 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

Caractéristiques N total  (%) ou médiane (IQR) 

Sexe  

Femmes / Hommes 

191 

 
120 (63%) / 71 (37%) 

Age (ans) 191 74 (70, 79) 

IMC 160 26 (23, 29) 

Tabagisme 

Non / Oui 

  191 

 
 111 (58%) / 80 (42%) 

Consommation tabagique (PA) 68 3 (2, 15) 

Antécédent cardiovasculaire 

Non / Oui 

191 

 
66 (35%) / 125 (65%) 

Antécédent rhumatologique 

Non / Oui 

191 

 

 

117 (61%) / 74 (39%) 

Antécédent psychiatrique 

Non / Oui 

191 

 

 

166 (87%) / 25 (13%) 

Claustrophobie 

Non / Oui 

191 

 

 

146 (76%) / 45 (24%) 

Acuité visuelle (Décimale) 191 0.50 (0.32, 0.63) 

Longueur axiale (mm) 190 23.5 (22.7, 24.2) 

Antécédent chirurgie ophtalmologique 

Non / Oui 

191 

 

 

174 (191,1%) / 17 (8.9%) 

  IMC : Indice de masse corporelle, PA : Paquet-Année 
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Tableau 2 : Données per-opératoires 

Données per-opératoires N total N (%) 

Anxiolyse 

Non / Oui 

191 

 

 

84 (44%) / 107 (56%) 

Moment de l’anxiolyse 

Avant l'intervention 

Pendant l'intervention 

107 

 

 

 

88 (82%) 

19 (18%) 

Efficacité de la l’anxiolyse selon le chirurgien 

Non / Oui 

107 

 

 

12 (11%) / 95 (89%) 

Douleur ressentie par le patient selon le chirurgien : 

Non / Oui 

191 

 

 

168 (88%) / 23 (12%) 

• A l’introduction blépharostat ? 

Non / Oui  

191 

 

 

179 (94%) / 12 (6.3%) 

• Durant l’intervention ?  

Non / Oui 

191 

 

 

171 (90%) / 20 (10%) 

Coopération du patient d’après le chirurgien 

Très mauvaise 

Mauvaise 

Plutôt mauvaise 

Plutôt bonne 

Bonne 

Très bonne 

190 

 

 

 

 

 

 

1 (0.5%) 

4 (2.1%) 

7 (3.7%) 

30 (15,8%) 

55 (28,9%) 

93 (49%) 

Complication per-opératoire 

Non / Oui 

191 

 

 

 

186 (97%) / 5 (3%) 
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2. Facteurs de risque de douleur et d’insatisfaction 

Les facteurs de risque de douleur per-opératoires en analyse univariée sont présentés dans 

les Annexes 3 et 4. Les patients non douloureux étaient plus âgés (p=0.036), avaient une 

meilleure acuité visuelle (p=0.022) et avaient un score APAIS Désir d’Information plus bas 

(p=0.046). Cependant, seule une mauvaise acuité visuelle restait un facteur de risque 

significatif en analyse multivariée (p = 0,023) (Tableau 3).  

Un score APAIS Anxiété > 11 permettait de prédire la douleur décrite par le patient avec une 

sensibilité de 31% et spécificité de 83% Il n’existait pas d’association significative entre le 

score APAIS Anxiété et la présence d’une douleur (EN>4). 

Il existait une corrélation linéaire entre le score APAIS Désir d’Information et la douleur 

(r=0,167 ; p=0,023).  

Il existe une corrélation linéaire entre le score APAIS Anxiété et le score ISAS (r=-0,186 ; 

p=0,011). 

 
3. L’anxiolyse au bloc opératoire : 

Sur les 191 patients opérés, 107 (56%) ont reçu une anxiolyse et 84 (44%) n’en ont pas reçu. 

Les caractéristiques principales de ces deux groupes sont présentées dans le Tableau 4. 

Les patients considérés comme anxieux (score APAIS Anxiété > 11, n = 36) se répartissaient 

de manière non significative qu’ils aient reçu une anxiolyse (n = 22, 21%) ou pas (n =14, 17%).  

Le désir d’information qu’il soit faible (score APAIS < 4) ou élevé (score APAIS > 7) était 

similaire que les patients aient reçu une anxiolyse ou pas, respectivement 44% versus 43% et 

25% versus 29%.   

Concernant l’évaluation de la satisfaction, 40 patients n’ayant pas reçu d’anxiolyse (48%) et 

50 l’ayant reçue (47%) avaient une satisfaction haute (score ISAS > 5,4). Le score ISAS moyen 

était de 5,36 dans les deux groupes. 

Les patients considérés comme douloureux (EN ≥ 4) étaient répartis de manière similaire qu’ils 

aient reçu une anxiolyse (n = 19, 18%) ou pas (n =10, 12%). 

Les résultats concernant le déroulement per-opératoire (coopération, impression de douleur 

du patient selon le chirurgien, moment de l’anxiolyse, survenue de complication) sont 

présentés dans le Tableau 5. A noter que les patients ayant reçu une anxiolyse étaient 

significativement plus souvent considérés comme douloureux par leur chirurgien (p = 0,022). 

De plus, les patients n’ayant pas bénéficié d’une anxiolyse étaient considérés comme 

significativement plus coopérants par les chirurgiens (p = 0,012). 
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Tableau 3 : Facteurs de risques de douleur per-opératoire après analyse 

multivariée. 

Caractéristiques OR1 95% CI1 p-value 

Age 0.95 0.91, 1.00 0.055 

Acuité visuelle (Décimale) 0.09 0.01, 0.70 0.023 

Patient anxieux (Score APAIS Anxiété > 11)    

Non — —  

Oui 1.85 0.68, 4.81 0.2 

Score APAIS Désir d'Information     

Absence de désir d'information — —  

Désir moyen d'information 1.37 0.47, 4.07 0.6 

Désir avide d'information 2.08 0.71, 6.19 0.2 

Anxiolyse    

Non — —  

Oui 1.61 0.69, 3.97 0.3 

1OR = Odds Ratio, CI = Confidence Interval 
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 Tableau 4 : Caractéristiques des patients selon l’administration ou non 

d’une anxiolyse 

 

Caractéristiques 
N 

total 

Patients sans 

anxiolyse 

 N = 841 (%) 

Patients avec 

anxiolyse 

N = 1071 (%) 

p-value2 

Sexe 

Femmes / Hommes 

191 

 
50 (60%) / 34 (40%) 70 (65%) / 37 (35%) 0.4 

Age 191 76 (70-81) 73 (70-78) 0.044 

IMC 160 25.5 (23.1-29.4) 25.8 (23.4-28.4) 0.9 

Antécédent cardiovasculaire 

Non / Oui 

191 

 
32 (38%) / 52 (62%) 34 (32%) / 73 (68%) 0.4 

Antécédent rhumatologique 

Non / Oui 

191 

 
53 (63%) / 31 (37%) 64 (60%) / 43 (40%) 0.6 

Antécédent psychiatrique 

Non / Oui 

191 

 
70 (83%) / 14 (17%) 96 (90%) / 11 (10%) 0.2 

Claustrophobie 

Non / Oui 

191 

 
71 (85%) / 13 (15%) 75 (70%) / 32 (30%) 0.020 

Acuité visuelle (Décimale) 191 0.50 (0.38-0.52) 0.50 (0.32-0.63) 0.8 

Longueur axiale (mm) 190 23.53 (22.96-23.95) 23.36 (22.64-24.36) 0.5 

Antécédent chirurgie 

ophtalmologique 

Non / Oui 

191 

 

 

80 (95%) / 4 (4.8%) 94 (88%) / 13 (12%) 0.075 

             1n (%); Median (25%-75%) 

             2Pearson’s Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test 
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Tableau 5 : Déroulement per-opératoire selon le recours ou non à une 

anxiolyse 

 

Caractéristiques 

N 

total 

= 191 

Patients sans 

anxiolyse 

  N = 841 (%) 

Patients avec 

anxiolyse 

N = 1071 (%) 

p-value2 

Douleur ressentie par le patient 

selon le chirurgien 

Non / Oui  

 

 

 

79 (94%) / 5 (6.0%) 

 

89 (83%) / 18 (17%) 
0.022 

Douleur du patient à 

l’introduction blépharostat selon 

le chirurgien 

Non / Oui  

 81 (96%) / 3 (3.6%) 98 (92%) / 9 (8.4%) 0.2 

Douleur ressentie par le patient 

durant l’intervention selon le 

chirurgien  

Non / Oui 

 79 (94%) / 5 (6.0%) 92 (86%) / 15 (14%) 0.071 

Coopération du patient d’après le 

chirurgien 

Très mauvaise 

Mauvaise 

Plutôt mauvaise 

Plutôt bonne 

Bonne 

Très bonne 

 

 

 

 

 

 

 

0 (0%) 

1 (1.2%) 

0 (0%) 

9 (11%) 

24 (29%) 

50 (60%) 

 

1 (1%) 

3 (2.8%) 

8 (7.5%) 

21 (19,6%) 

31 (29%) 

43 (40,1%) 

0.012 

Complication per-opératoire 

Non / Oui 
 84 (100%) / 0 (0%) 102 (95%) / 5 (4.7%) 0.068 

                 1n (%); Median (25%-75%) 

                 2Pearson's Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test; Fisher's exact test 
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DISCUSSION 

 

Dans notre étude, nous avons voulu analyser les facteurs associés à la douleur per-opératoire 

au cours de la chirurgie de la cataracte sous anesthésie topique. Seule une mauvaise acuité 

visuelle pré-opératoire a été retrouvée corrélée significativement à la survenue de douleurs 

per-opératoires. Des corrélations linéaires significatives ont été retrouvées entre le désir 

d’information et la douleur per-opératoire et entre l’anxiété pré-opératoire et la satisfaction 

anesthésique du patient. 

 

1. La douleur 

Il s’agit d’une intervention peu douloureuse car la douleur médiane était de 1/10, et que 85% 

des patients avaient un score de douleur strictement inférieur à 4/10. Ces résultats sont 

cohérents avec ceux de la littérature puisque dans leur étude, Fung et al.14 rapportaient 13,4% 

de douleurs per-opératoires au cours de la chirurgie de la cataracte sous anesthésie topique 

avec anxiolyse intraveineuse. Sous anesthésie topique avec anxiolyse orale débutée en pré-

opératoire, 13,4% de douleurs minimes et modérées ont été retrouvées par Rocha et al23 et 

28,6% par Omulecki et al13. Duroi et al7 ont, quant à eux, retrouvé une douleur moyenne à 

0,2/10. 

 

2. La satisfaction 

Le score de satisfaction ISAS était de 5,36/6 en moyenne, avec 47% de patients ayant une 

satisfaction haute (score supérieur à 5,4). Ces résultats sont inférieurs à ceux retrouvés dans 

les études de design proche de la nôtre avec des scores ISAS moyens entre 5,46 et 67,9,25. 

De nombreux facteurs peuvent influencer ces différences, notamment les organisations du 

parcours patient qui varient d’un centre à l’autre. Entre autres, certains centres ont mis en 

place des circuits dits « fast-track », permettant au patient d’accéder à un parcours optimisé 

sans nécessité d’être à jeun et sans pose d’un abord veineux. Un tel dispositif a été mis en 

place progressivement au CHU de Tours après la fin des inclusions de notre étude et nos 

patients n’ont donc pas bénéficié de cette organisation optimisée.  

 

3. Les facteurs de risque de douleur per-opératoire et d’insatisfaction 

De nombreuses études ont cherché à identifier les facteurs influençant la survenue de 

douleurs pendant la chirurgie de la cataracte sous anesthésie topique. Dans notre étude, 
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l’analyse univariée retrouvait une corrélation de ces douleurs per-opératoires avec une 

mauvaise acuité visuelle pré-opératoire, un jeune âge et un score APAIS Désir d’Information 

élevé. Cependant, seule l’acuité visuelle préopératoire était inversement corrélée à la 

survenue de douleurs per-opératoires en analyse multivariée, avec un coefficient de 

corrélation faible (0,09).  

Pourtant, dans une étude prospective observationnelle sur 203 patients, Omulecki et al13 ont 

retrouvé une corrélation positive statistiquement significative entre la survenue de douleurs 

per-opératoires et le sexe féminin, le milieu de vie rural et l’acuité visuelle préopératoire. 

 

Dans notre étude, il existait une corrélation linéaire significative entre le score APAIS Désir 

d’Information et la douleur (r=0,167 ; p=0,023), et entre les scores APAIS Anxiété et ISAS (r=-

0,186 ; p=0,011). Cette corrélation était également faible, rendant l’utilisation de ces scores 

peu pertinents en pratique courante. 

Ces résultats sont cohérents avec l’étude prospective observationnelle de Fung et al14 sur 306 

patients qui ont retrouvé que les facteurs les plus associés à l’insatisfaction étaient l’anxiété 

pré-opératoire, la douleur post-opératoire et le chirurgien. Il existait dans leur étude une 

corrélation entre une satisfaction basse et un âge inférieur à 60 ans, un salaire annuel compris 

entre 60 000 et 90 000 dollars, une anxiété pré-opératoire élevée et des douleurs post 

opératoires.  

L’importance de l’anxiété pré-opératoire a également été décrite par l’équipe de Socea et al26 

qui a retrouvé qu’une anxiété préopératoire importante multipliait par plus de 10 le risque de 

douleurs per-opératoires. La gradation de l’anxiété préopératoire par une échelle visuelle 

analogique retrouvant un score supérieur à 4 permettait de prédire la survenue de douleurs 

per-opératoires avec une sensibilité de 88,9% et une spécificité de 69,4%. Cette anxiété est 

associée à une augmentation des taux sanguins d’adrénaline et de cortisol, qui pourrait 

favoriser la survenue de douleurs16. 

De plus, dans leur revue de littérature, Assam et al15 se sont intéressés à la physiopathologie 

de la survenue de la douleur per et post opératoire de la cataracte, et ont retrouvé comme 

principaux facteurs de risques la chirurgie de l’œil dominant, la chirurgie du deuxième œil et 

la myopie forte (longueur axiale > 26mm). Quant à nous, nous n’avons pas retrouvé dans notre 

étude d’association entre la longueur axiale et la survenue de douleurs per-opératoires.  

Enfin, Benatar-Haserfaty et al25 ont trouvé dans leur étude que la douleur post-opératoire était 

le seul facteur influençant la satisfaction du patient (score ISAS). Nous ne pouvons cependant 

confirmer ou infirmer cette hypothèse car nous n’avons pas évalué la douleur post opératoire 

dans notre étude. 
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4. L’anxiolyse 

Dans notre étude, les patients ayant reçu une anxiolyse étaient statistiquement plus jeunes 

(73 ans versus 76 ans) et plus claustrophobes (30% versus 15%). En revanche, il n’y avait 

pas de différence statistiquement significative concernant l’anxiété préopératoire.  

En per-opératoire, les patients bénéficiant d’une anxiolyse (d’emblée ou en cours 

d’intervention) étaient considérés par le chirurgien comme moins coopérants. En effet, 10,3% 

de patients avec anxiolyse ont eu une coopération évaluée par le chirurgien comme très 

mauvaise, mauvaise ou plutôt mauvaise, contre 1,2% dans le groupe sans anxiolyse 

(p=0,012). Ces mêmes patients étaient également ceux qui étaient principalement évalués 

comme étant douloureux par le chirurgien (6% sans anxiolyse et 17% avec anxiolyse).  

Cependant, en comparant le groupe de patients ayant reçu une anxiolyse dès le début de 

l’intervention avec le groupe de patients n’en ayant pas reçu, nous n’avons pas retrouvé 

d’impact de l’anxiolyse sur la douleur ressentie par le patient ou sa satisfaction. En effet, il n’y 

avait pas de différence statistiquement significative concernant la douleur per-opératoire avec 

12% de patients douloureux (EN>4) sans anxiolyse et 18% avec anxiolyse. Il en était de même 

pour la satisfaction anesthésique avec des scores ISAS moyens similaires (5,36 dans les deux 

groupes). L’anxiolyse d’emblée n’a pas non plus permis d’améliorer la coopération per-

opératoire de façon significative. De plus, que le patient ait ou non déclaré avoir ressenti des 

douleurs per-opératoires, l’anxiolyse a été évaluée comme efficace par le chirurgien dans 

environ 50% des cas seulement. 

Ces résultats révèlent la difficulté d’évaluation du confort per-opératoire du patient par l’équipe 

chirurgicale et anesthésique. En effet, ne disposant pas d’outil de mesure objectif, la décision 

est prise en fonction du ressenti, de l’expérience et des habitudes des praticiens (impression 

d’anxiété du patient, de douleur, agitation, difficulté prévue du geste, survenue d’une 

complication…) 

Il est à noter, que bien que non statistiquement significative, cinq complications per-opératoires 

ont eu lieu dans le groupe des patients avec anxiolyse.  

 

5. Limites 

Notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, nous n’avons pas retrouvé certains 

facteurs de risque de douleur évoqués dans plusieurs études comme l’âge, le sexe, la myopie 

forte ou l’humeur du patient. En effet, du fait de la faible incidence de patients douloureux dans 
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notre étude (15%), il est possible qu’un manque de puissance n’ait pas permis de mettre en 

lumière certains facteurs prédisposants aux douleurs per-opératoires. 

De plus, il existe une disparité dans la prise en charge des patients vis-à-vis du recours ou 

non à l’anxiolyse. Cependant, il n’y avait pas de différence statistiquement significative 

retrouvée concernant la douleur et la satisfaction avec ou sans anxiolyse entre ces groupes, 

ce qui semble minimiser l’importance de cette différence. Nous avons également comparé la 

douleur et la satisfaction entre les patients n’ayant pas reçu d’anxiolyse et ceux l’ayant reçu 

dès le début de l’intervention et il n’y avait pas de différence statistiquement significative. 

Certains facteurs supplémentaires auraient pu être étudiés, comme l’influence du chirurgien, 

de son expérience, de la durée opératoire ou le circuit de prise en charge (ambulatoire ou 

externe) qui modifie la durée de prise en charge.  

Enfin, il est possible qu’il existe un biais de recueil car les questionnaires remplis en post-

opératoire par les patients ont dû, pour un nombre important d’entre eux, être réalisés avec 

l’aide d’une infirmière ou d’une aide-soignante en raison de la gêne visuelle. Il s’agit cependant 

du mode de recueil utilisé dans les études similaires. 
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CONCLUSION 

Le seul facteur de risque de douleur per-opératoire retrouvé dans notre étude est une 

mauvaise acuité visuelle préopératoire. De ce fait, l’évaluation préopératoire objective du 

risque de douleur des patients est peu aisée dans la chirurgie de la cataracte. Il s’agit toutefois 

d’une chirurgie dont la survenue de douleurs, de complications et d’insatisfaction du patient 

est très faible. L’approfondissement de l’information fournie aux patients concernant le geste 

chirurgical et l’anesthésie, la simplification du parcours ainsi que la réassurance tout au long 

de leur prise en charge pourraient participer à améliorer la satisfaction des patients.  

Concernant l’anxiolyse per-opératoire, elle semble peu influer le ressenti douloureux des 

patients durant l’intervention ainsi que leur satisfaction. Du fait d’effets secondaires possibles 

(hypotension artérielle, dépression respiratoire...), elle ne semble donc recommandable qu’en 

cas d’orientation du patient dans un parcours ambulatoire classique avec pose d’un abord 

veineux. Elle implique de ce fait une décision préalable, au mieux prise au moment de la 

consultation pré-opératoire, en accord avec le patient. 
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Annexe 1. Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (Score APAIS)  

Chaque item est noté de 1 (pas du tout d’accord) à 5 (tout à fait d’accord).  

Les items 1, 2, 4, 5 cotent l’anxiété. Pour obtenir le score, on additionne ces 4 items. Les sujets 

sont considérés comme anxieux lorsqu’ils ont un score strictement supérieur à 11. 

Les items 3 et 6 cotent le désir d’information. Pour obtenir le score, on additionne ces 2 items. 

Un score de 2 à 4 impliquerait un « refus d’information », un score entre 5 et 7 un « désir 

moyen d’information » et un score supérieur à 7 un « désir avide d’information ». 

 

 

  

1. L’anesthésie m’inquiète 1 2 3 4 5 

2. Je pense continuellement à l’anesthésie 1 2 3 4 5 

3. J’aimerais tout savoir sur l’anesthésie 1 2 3 4 5 

4. L’opération m’inquiète 1 2 3 4 5 

5. Je pense continuellement à 

l’intervention 

1 2 3 4 5 

6. Je voudrais en savoir le plus possible 

sur l’intervention  

1 2 3 4 5 
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Annexe 2. Iowa Satisfaction with Anesthesia Scale (Score ISAS).  

Elle regroupe onze items. Trois items évaluent la douleur du patient, six autres les sensations 

ressenties par le patient pendant l’intervention. Les deux derniers items demandent au patient 

de noter son expérience anesthésique. Le score final correspond à la moyenne des onze 

items, le score maximal étant 6. A parti de 5,4 la satisfaction est considérée comme haute. 

 

 

 

 

 

  

 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 envie 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 
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Annexe 3. Caractéristiques préopératoires : Comparaison des patients douloureux (EN ≥ 4) 

et non douloureux (EN < 4)  

Caractéristiques 
N 

total 

Patients non douloureux 

N = 1621 

Patients douloureux 

N = 291 
p-value2 

Caractéristiques des patients 

Sexe F/H 191 103 (64%) / 59 (36%) 17 (59%) /12 (41%)        0.6 

Age 191 74 (70-80) 72 (67-75) 0.036 

IMC 160 25.7 (23.2-28.9) 25.3 (23.5-30.4) 0.7 

Origine éthnique 188   > 0.9 

Catégorie socio-

professionnelle 
191   0.063 

Tabagisme Non/oui 191 96 (59%) / 66 (41%) 15 (52%) /14 (48%) 0.4 

Consommation tabagique 

(PA) 
68 3 (3-15) 2 (2-4) 0.2 

Antécédent 

cardiovasculaire 

Non / Oui 

191 

 

 

58 (36%) / 104 (64%) 

 

8 (28%) / 21 (72%) 
0.4 

Antécédent 

rhumatologique 

Non / Oui 

191 

 

 

100 (62%) / 62 (38%) 

 

17 (59%) / 12 (41%) 
0.8 

Antécédent psychiatrique 

Non / Oui 

191 

 

 

140 (86%) / 22 (14%) 

 

26 (90%) / 3 (10%) 
0.8 

Claustrophobie 

Non / Oui 

191 

 

 

124 (77%) / 38 (23%) 

 

22 (76%) / 7 (24%) 
> 0.9 

Acuité visuelle (Décimale) 191 0.50 (0.34-0.63) 0.40 (0.25-0.50) 0.022 

Longueur axiale (mm) 190 23.44 (22.74-24.15) 23.53 (22.87-24.45) 0.9 

Antécédent de chirurgie 

ophtalmologique 

Non / Oui 

191 
 

150 (93%) / 12 (7.4%) 

 

24 (83%) / 5 (17%) 
0.15 

Patient anxieux (Score 

APAIS Anxiété > 11) 

Non / Oui 

190 
 

134 (83%) / 27 (17%) 

 

20 (69%) / 9 (31%) 
0.071 

Score APAIS Désir 

d’Information  
190 5 (2-7) 6 (4-8) 0.046 

1n (%); Median (25%-75%) 

2Pearson's Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test; Fisher's exact test 
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Annexe 4 : Caractéristiques per et post opératoires : Comparaison des patients douloureux 

(EN ≥ 4) et non douloureux (EN < 4)  

Caractéristiques 
N 

total 

Patients non douloureux 

N = 1621 

Patients douloureux 

N = 291 
p-value2 

Données per-opératoires 

Anxiolyse 

Non / Oui 

191 

 

 

74 (46%) / 88 (54%) 

 

10 (34%) / 19 (66%) 
      0.3 

Moment de l’anxiolyse 

Avant / Pendant l'intervention 

107 

 
75 (85%) / 13 (15%) 13 (68%) / 6 (32%) 0.10 

Efficacité de l’anxiolyse 

Non / Oui 

107 

 

 

7 (8.0%) / 81 (92%) 

 

5 (26%) / 14 (74%) 
0.037 

Douleur ressentie par le patient 

selon le chirurgien : 

Non / Oui  

191 

 

 

148 (91%) / 14 (8.6%) 

 

20 (69%) / 9 (31%) 
0.002 

• A l’introduction 

blépharostat ? 

Non / Oui  

191 

 

 

155 (96%) / 7 (4.3%) 

 

24 (83%) / 5 (17%) 
0.021 

• Durant l’intervention ? 

Non / Oui 

191 

 

 

150 (93%) / 12 (7.4%) 

 

21 (72%) / 8 (28%) 
0.004 

Coopération du patient d’après 

le chirurgien 

Très mauvaise 

Mauvaise 

Plutôt mauvaise 

Plutôt bonne 

Bonne 

Très bonne 

190 

 

 

 

 

 

 

 

0 (0%) 

4 (2.5%) 

4 (2.5%) 

22 (14%) 

46 (29%) 

85 (53%) 

 

1 (3.4%) 

0 (0%) 

3 (10%) 

8 (28%) 

9 (31%) 

8 (28%) 

0.008 

Complication per-opératoire 

Non / Oui 

191 

 

 

159 (98%) / 3 (1.9%) 

 

27 (93%) / 2 (6.9%) 
0.2 

Données post opératoires 

Score ISAS  190 5.45 (5.18-5.73) 4.73 (4.27-5.18) <0.001 

Haute satisfaction du patient 

(Score ISAS > 5,4) 

Non / Oui 

 190 

 

 

76 (47%) / 85 (53%) 

 

24 (83%) / 5 (17%) 
<0.001 

1n (%); Median (25%-75%), 2Pearson's Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test; Fisher's exact test 
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Résumé :  
Introduction : La chirurgie de la cataracte est de plus en plus simplifiée, avec un séjour du patient le 
plus court possible (chirurgie ambulatoire voire circuit court) et l’anesthésie la moins lourde possible 
(topique avec ou sans anxiolyse). Notre étude prospective monocentrique a pour objectif principal 
d’évaluer les facteurs prédictifs de douleur per-opératoire pendant la chirurgie de la cataracte sous 
anesthésie topique.  

Matériel et méthodes : Les patients pris en charge en chirurgie ambulatoire ou en circuit court pour 
une chirurgie de la cataracte du premier œil, prévue sous anesthésie topique, entre mai et novembre 
2020 ont été inclus. Après le recueil d’un consentement écrit, les patients remplissaient un questionnaire 
concernant les antécédents médicaux et chirurgicaux, ainsi qu’une évaluation de l’anxiété préopératoire 
grâce à l’échelle Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS), qui sépare l’anxiété 
du désir d’information pré-anesthésique. En fin d’intervention, le chirurgien renseignait sur un 
questionnaire son évaluation de la coopération per-opératoire du patient, de sa douleur, de la survenue 
de complications et du recours ou non à une anxiolyse. Le patient complétait ensuite la deuxième partie 
du questionnaire, comportant sa douleur per-opératoire via une Echelle Numérique (EN) et sa 
satisfaction grâce à l’échelle Iowa Satisfaction with Anesthesia Scale (ISAS).  

Résultats : Nous avons inclus 191 patients. Une moins bonne acuité visuelle préopératoire était 
statistiquement corrélée à la survenue de douleurs per-opératoires. Il n’existait pas de corrélation 
significative entre le score APAIS et la présence de douleur. Il existait une corrélation linéaire 
significative entre le score APAIS Désir d’Information et la douleur (r= 0,167, p=0,023), et entre le score 
APAIS Anxiété et le score ISAS (r=-0,186, p=0,011). 

Conclusion : L’évaluation préopératoire objective des patients opérés de chirurgie de la cataracte est 
peu aisée. Il s’agit toutefois d’une chirurgie dont la survenue de complications per-opératoires et 
d’insatisfaction du patient est très faible. 
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