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INTRODUCTION

En 2020, la pandémie de COVID-19 a durement impacté le système de santé français et notamment le fonctionnement des blocs opératoires en France.
L’OMS a déclaré que l’épidémie de COVID-19 était devenue une pandémie le 11 mars 2020, et en France, le ministre de la Santé a déclenché le plan blanc au niveau national dès le 12 mars 2020. En conséquence, tous les établissements de France ont déprogrammé sans délai toutes les interventions chirurgicales non urgentes. 
L’objectif de ces déprogrammations était multiple : libérer des places dans les services de réanimation, ne pas exposer un patient opéré à une infection par le virus SARS COV2, mais aussi libérer des professionnels de santé compétents en réanimation pour alimenter le fonctionnement de ces services. Ainsi les médecins anesthésistes réanimateurs (MAR) et les Infirmiers anesthésistes Diplômés d’État (IADE) ont été pour la plupart réaffectés dans les services de réanimation dédiés à la prise en charge des patients porteur d’une pneumopathie à COVID grave (dont certains ont été créés de toutes pièces pour faire face à l’afflux de malades). 
Seules les chirurgies non différables ont donc été réalisées sur cette période. En France, le taux global d’annulation ou de report sur 12 semaines a été de 72,3% dont 81,7% des opérations pour affections bégnines (1). La chirurgie de la cataracte, considérée comme fonctionnelle et non urgente, n’a donc pas été pratiquée pendant de long mois.
A la réouverture des blocs opératoires, la reprise de l’activité chirurgicale programmée a donc été intense et les interventions reportées se sont accumulées au plan national.
Ce constat a été le même au bloc opératoire de l’Hôpital d’Instruction des Armées Begin (HIAB).
Face à cette reprise d’activité chirurgicale, les consultations pré-anesthésiques (CPA) ont été rapidement prises d’assaut, alors que plusieurs MAR étaient encore en renfort en réanimation. Afin d’éviter un engorgement des CPA qui aurait pu limiter l’accès au bloc opératoire à des patients qui avaient déjà vu leurs interventions reportées, parfois à plusieurs reprises, plusieurs stratégies ont été déployées à l’HIAB.
La pratique de téléconsultations d’anesthésie (TCS) pour des patients n’ayant pas été vus auparavant dans l’année a reçu l’aval de la Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR) et leur remboursement a été autorisé (2). Ces TCS ont donc été rapidement mises en place à l’HIAB pour des patients sélectionnés selon une procédure multidisciplinaire. Les patients nécessitant une chirurgie de la cataracte sous anesthésie locale (AL) topique ou anesthésie locorégionale (ALR) ont été ciblés pour ces TCS. Ces TCS ont reçu un accueil très favorable des patients, ceux-ci n’ayant pas à se déplacer. En effet ces déplacements sont source de coût et d’inconfort, mais aussi de risque infectieux pour des patients fragiles dans un contexte de pandémie COVID.
Cependant, il est apparu que le parcours des patients pour chirurgie de la cataracte en chirurgie ambulatoire pouvait encore être amélioré.
En effet, cette intervention est actuellement réalisée majoritairement sous AL topique à l’HIAB, suivant les recommandations de l’HAS (3) et de la Société Française des Implants et de la Chirurgie Réfractive (SAFIR) (4). 
Plusieurs techniques d’anesthésie sont possibles pour la chirurgie de la cataracte :
· L’AL topique +/- injection intracamérulaire est la technique anesthésique de référence (5) recommandée par la HAS (3) et plusieurs sociétés savantes anglo-saxonnes (6,7). Elle peut être réalisée avec ou sans sédation (8). En effet : 
  La sédation permet d’améliorer significativement le confort du patient (gestion de l’anxiété́) et facilite les gestes du chirurgien en obtenant un relâchement musculaire compensant l’absence d’akinésie (6, 7, 8), 
  La sédation par voie intraveineuse doit être privilégiée compte tenu de sa meilleure prédictibilité́ et de son mode d’action plus rapide par rapport à la voie orale, qui la rend compatible avec la pratique ambulatoire. Les effets de la sédation administrée par voie orale sont moins prédictifs, plus longs et peu compatibles avec la prise en charge actuelle en ambulatoire (9).

· L’anesthésie locorégionale (ALR) est indiquée dans des interventions complexes, et donc plus longues (4) ;

· L’anesthésie générale (AG) n’est indiquée que chez l’enfant et l’adulte jeune, et en cas de contre-indication aux autres techniques d’anesthésie (maladie neurodégénérative, schizophrénie, bronchopneumopathie, incapacité de coopérer pour cause de surdité, monophtalmie, forte anxiété, allergie aux anesthésiques locaux ou patient ne pouvant pas rester en décubitus dorsal pendant l’intervention) (4, 8). 

Le choix de la technique d’anesthésie doit être adapté à chaque patient et pour chaque acte (3, 4, 6 ,7). 

Ce choix s’appuie notamment :
- sur les caractéristiques du patient et sur les impératifs chirurgicaux (10) ; 
- les aspects psychologiques sont également à prendre en considération : aptitude du patient à supporter un geste sous AL pure (10) ;
- la décision doit faire l’objet de concertation entre le patient, le chirurgien et l’anesthésiste. Le choix doit prendre en considération les difficultés prévisibles au regard de ces différents aspects (7). 

En France, la HAS recommande un parcours de soins prévoyant une CPA et une surveillance médicale peropératoire pour l’ensemble des patients devant bénéficier d’une chirurgie du cristallin de façon à sécuriser les soins, quel que soit le choix de la technique d’anesthésie utilisée, y compris topique sans sédation (3). Cette recommandation est contradictoire avec la règlementation actuelle, qui repose  sur le décret de 1994 rendant obligatoire la présence d’un anesthésiste uniquement pour les ALR et les AG et la réalisation d’une CPA pour les interventions sous ALR et AG. 
Le Collège National Professionnel d’Anesthésie-Réanimation dans son avis à la HAS (3) souligne par ailleurs que la sédation n’est pas une technique autonome en tant que telle ; elle doit être considérée comme une AG, impliquant la mise en place de la même surveillance clinique et des mêmes moyens techniques pour sa réalisation, selon le décret de 1994 (11).
Cependant, la question de la pertinence de la réalisation d’une CPA, voire de la présence d’un MAR en salle d’intervention a déjà été questionnée et remise en cause dans des travaux précédents lorsque la chirurgie du cristallin est réalisée sous anesthésie topique (12, 13, 14, 15). Toutes ces études insistent sur la nécessité d’encadrer cette pratique par un protocole d’organisation simplifié dans le cadre de la prise en charge de l’anesthésie de la chirurgie de la cataracte.

Un protocole d’organisation simplifié pour chirurgie de la cataracte sous AL topique, avec et sans sédation, a donc été expérimenté à l’HIAB.

Ce protocole a été élaboré de manière multidisciplinaire (MAR, IADE, chirurgien ophtalmologiste, médecin coordonnateur de chirurgie ambulatoire et infirmière de coordination de chirurgie ambulatoire) encadrant la réalisation de la chirurgie de la cataracte sous anesthésie locale avec ou sans sédation sans CPA préalable (Annexe 1). 
Ce protocole vise à sécuriser, simplifier et améliorer la prise en charge du patient opéré́ de la cataracte en ambulatoire à l’HIAB :
- en définissant son parcours de la consultation d’ophtalmologie au service de chirurgie ambulatoire (SCA) et au bloc opératoire;
- en définissant la prise en charge anesthésique : AL topique avec ou sans sédation, ALR ou AG dans des cas très spécifiques. 

Une application temporaire de cette procédure a été validée au cours d’une réunion de la commission médicale d’Établissement (CME) en décembre 2020 sous réserve d’effectuer un audit clinique à la recherche d’éventuelles complications et ou effets indésirables durant trois mois.

L’étude qui vous est présentée est donc le résultat de cet audit clinique.



METHODOLOGIE

1. Objectif de cette étude : 

L’objectif de cette étude est d’évaluer la sécurité du protocole simplifié de prise en charge du patient opéré de la cataracte sous anesthésie locale avec ou sans sédation sans consultation d’anesthésie préalable.

2. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle monocentrique réalisée au profit des patients hospitalisés dans le Service de Chirurgie Ambulatoire (SCA) de l’HIA Begin en vue d’une chirurgie de la cataracte.

3. Durée de l’étude :

La durée prévue de l’étude est de 3 mois, du 01.01.2021 au 31.03.2021.

4. Critères d’inclusion :

Tous les patients devant bénéficier d’une chirurgie de la cataracte en ambulatoire sont inclus dans l’étude, quelque soit le type d’anesthésie retenu.

5. Critère d’exclusion : 

Sont exclus de l’étude :
· Les patients récusés à l’admission au SCA ;
· Les patients opérés de la cataracte du deuxième œil dans un délai inférieur à 4 semaines.

6. Paramètres étudiés :

L’ensemble des paramètres étudiés seront recueillis dans un registre mis à jour quotidiennement pendant la durée de l’étude par l’IADE affecté en salle d’intervention de chirurgie ophtalmologique (Annexe 4).
6.1. Données démographiques : sexe, âge, type de consultation d’anesthésie, type d’anesthésie.

6.2. Critère de jugement principal : la conversion d’une anesthésie topique en anesthésie générale constitue le critère de jugement principal de notre étude.

6.3. Critères de jugement secondaire :
Seront également étudiés :
- Le recours au MAR responsable de la salle d’intervention de chirurgie ophtalmologique et le motif de l’appel ;
- Le recours à une sédation intraveineuse et sa posologie ;
- Le recours à un antihypertenseur intraveineux et sa posologie ;
- La présence et l’état (complet ou non) du dossier médical du patient en salle d’intervention.

7. Analyse statistique des données :
L’analyse statistique des données est réalisée avec le logiciel Epi Info 7.2.
8. Etapes de la procédure « Prise en charge du patient opéré de la cataracte en ambulatoire sous anesthésie locale sans consultation d’anesthésie préalable ».

Les étapes de cette procédure sont résumées dans l’annexe 1.

8.1 Consultation chirurgicale :

8.1.1 Prise de rendez-vous :
Lors de la prise de rendez-vous (RDV) avec l’ophtalmologiste en vue d’une intervention de la cataracte, il est précisé au patient qu’il doit se munir de ses ordonnances de traitements habituels et des comptes rendus médicaux de ses pathologies. 
8.1.2. Au cours de la consultation, l’ophtalmologiste :
- Pose l’indication chirurgicale et expose au patient le rapport bénéfices/risques de l’intervention ;
- S‘assure de l’éligibilité́ du patient à l’ambulatoire ;
- Rédige l’annonce d’intervention sur OPERA® (logiciel de planification opératoire)
- Remet au patient la lettre du futur opéré́, la lettre d’information sur l’anesthésie  (Annexe 2), et le questionnaire médical (Annexe 3);
- Demande au besoin une CPA si une AG est requise ou pour tout autre motif qui pourrait compromettre la faisabilité́ de l’intervention sous anesthésie locale : 
· Refus du patient de la chirurgie sous AL; 
· Contre-indications chirurgicales à l’AL ;
· Coagulation anormale ou patient sous anticoagulants oraux directs ;
· Antécédents de réaction sévère, d’allergie ou de complications à une AL ou ALR ; 
· Confusion ou incapacité́ à communiquer ou à suivre les instructions ; 
· Patient souffrant de tremblements incontrôlés ; 
· Patient incapable de se mettre dans une position requise pour la réalisation de l’acte ; 
· Patient très anxieux, claustrophobe, psychologiquement instable.
· Demande expresse du patient à bénéficier d’une CPA. 
A l'issue de cette consultation, le praticien adresse le patient à la cellule de préadmission. Le personnel de cette cellule l'accueille, lui explique son parcours hospitalier, lui programme son admission au SCA et enfin lui remet le passeport pour l'ambulatoire et lui programme un rendez-vous avec l’infirmier de coordination (IDEC) 8 à 15 jours avant la date de l’intervention ou de la première des 2 interventions si une chirurgie est programmée aux 2 yeux successivement à moins de 4 semaines d’intervalle. 
8.2. Consultation avec l’IDEC :

L’attention du patient est particulièrement portée sur la nécessité́ de revenir le jour du rendez-vous avec l’IDEC avec le tryptique composé du questionnaire médical dument renseigné, de l’ordonnance de traitement et des comptes rendus cardiologiques et pulmonaires (annexes 2 et 3). 
L’IDEC transmet le tryptique à l’équipe d’anesthésie au plus tôt, et toujours avant le jour de la réunion de programmation opératoire et hospitalisation (POH). 
Le document est étudié́ par un MAR (en première intention le chef de service). Le MAR signe et date le document. S’il le juge nécessaire, le MAR peut convoquer le patient pour une CPA présentielle ou une téléconsultation (TCS), si nécessaire en reportant la date d’intervention. Sinon, le document est scanné dans le dossier médical patient par la secrétaire d’anesthésie. 

8.3. Appel de la veille :

La veille de l’intervention, le patient est appelé́ pour lui communiquer l’heure de convocation au SCA. A cette occasion, les consignes préopératoires lui sont rappelées. 

8.4. Admission au SCA :
A son admission au SCA, le patient est pris en charge par l’équipe paramédicale qui :
- vérifie le respect des consignes de préparation (jeûne préopératoire, préparation cutanée),
- vérifie le coté à opérer dans le logiciel de programmation opératoire Opera® qui fait foi en cas d’incertitude sur le côté́. 
Si ces étapes sont validées, le patient est accompagné au bloc opératoire selon la procédure « patient de bout au bloc opératoire ». 

8.5. Prise en charge au bloc opératoire :

Sur appel de la régulation du bloc opératoire, le patient est accompagné en salle d’intervention avec son dossier médical, notamment le tryptique complet. 
En peropératoire : 
· Le patient bénéficie d’une surveillance conformément au décret de décembre 1994 (11). La surveillance peropératoire est réalisée par l’IADE de salle lui-même placé sous la responsabilité́ d’un MAR référent, connu au préalable et présent au bloc opératoire. L’IADE de salle vérifie que le tryptique est complet et renseigné. 
· Une voie veineuse périphérique est posée à l’arrivée en salle d’intervention, avec un monitorage électrocardiographique, une pression artérielle non invasive et un saturomètre. De l’oxygène est administré avec des lunettes nasales. 
· En cas d’anxiolyse requise, du midazolam (Hypnovel®) est administré en intraveineux direct selon le protocole suivant : 
o Patient âgé de moins de 65 ans: 1mg, renouvelable à 2-3min1fois. Au-delà̀ de 2mg, le MAR responsable de salle est appelé́. 
o Patient âgé de 65 ans et plus: 0.5mg, renouvelable à2-3min, jusqu’à une dose maximale de 2mg. Au-delà̀ de 2 mg, le MAR responsable de salle est appelé́. 
o En l’absence de contre-indications: SAOS, insuffisance respiratoire, myasthénie, insuffisance hépatique, intolérance aux benzodiazépines. 
· En cas de contrôle tensionnel nécessaire, une titration en IVD par nicardipine (Loxen®) peut être administrée par 0.5 à 1mg toutes les 2-3 min. La mesure de la pression artérielle non invasive est rapprochée toutes les minutes. Au-delà̀ de 2mg de nicardipine, le MAR responsable de salle est prévenu. 
· En cas de poussée hypertensive intraoculaire, de l’acétazolamide (Diamox®) peut être administré à la demande du chirurgien ophtalmologiste.

[image: ]
Tableau 1 : Limite inférieure de PAS à ne pas dépasser lors de la titration par nicardipine. 

8.6. Retour en chirurgie ambulatoire :
A l’issue de l’intervention, le patient est raccompagné au SCA selon la procédure « patient debout  au bloc opératoire ». Les prescriptions et la surveillance postopératoires sont réalisées par le MAR responsable. 
A son retour au SCA, il est autorisé́ à sortir sous condition de score (score de PADSS) sous la responsabilité́ de l’ophtalmologiste en cas d’anesthésie topique avec ou sans injection intracamérulaire, conjointe avec le MAR en cas de sédation ou d’anesthésie générale. Lui sont alors remis : 
- les ordonnances de soins postopératoires avec les numéros d’appel d’urgence 
- le compte-rendu opératoire ;
- la convocation au prochain RDV de consultation ;
- la carte de traçabilité́ de l’implant intraoculaire ;
- une prescription médicale de transport si besoin. 

8.7. Appel du lendemain :
L’appel téléphonique du lendemain est réalisé́ par les IDE du SCA qui recherchent les signes de complication postopératoires (douleur, baisse d’acuité́ visuelle, rougeur). L’information est tracée dans le dossier médical du patient, et l’ophtalmologiste référent est informé de la suspicion d’une complication. 


RESULTATS

1. Inclusions :

Du 01.01.2021 au 31.03.2021, 325 patients ont bénéficié d’une chirurgie de la cataracte, et 233 patients ont été inclus dans notre étude.

2. Description de la population étudiée :

2.1. Sexe :
	Homme
	106
	45,49%

	Femme
	127
	54,51%

	Total
	233
	100,00%

	
	
	



2.2. Distribution des âges :

La moyenne des âges est de 73.2 ans (±10.2 DS), la médiane de 75 ans [34 ; 93] ans.

2.3. Type de consultation d’anesthésie :

	Type de CPA
	Nombre de patients
	Pourcentage

	CPA présentielle
	58
	24,89%

	TCS d’anesthésie
	91
	39,06%

	Procédure sans CPA préalable
	84
	36,05%

	Total
	233
	100%




3. Critère de jugement principal : conversion de l’anesthésie topique en anesthésie générale :

Au cours de l’étude, aucune anesthésie générale non programmée n’a été réalisée.
Une intervention a été annulée du fait d’un geste chirurgical non réalisable sans sédation chez un patient présentant une contre-indication relative au midazolam (SAOS non appareillé).







4. Critères de jugement secondaires :



4.1. Appel du MAR tout type de modalité de consultation d’anesthésie confondu :



	APPEL DU MAR
	Fréquence
	Pourcentage

	oui
	13
	5,58%

	non
	220
	94,42%

	Total
	233
	100,00%

	
	
	




Les motifs d’appel du MAR responsable de salle étaient les suivants :
· Un appel pour questionnaire égaré au bloc opératoire,
· Un appel pour gestion d’une hyperglycémie chez un patient diabétique, 
· Un appel pour malaise vagal spontanément résolutif à l’arrivée du MAR, 
· Un appel pour patient récusé à la chirurgie car le chirurgien demandait la réalisation d’une sédation, contre-indiquée chez ce patient porteur d’un SAOS,
· 9 appels du MAR dans le cadre d’AG programmées.



4.2. Appel du MAR en fonction du type d’anesthésie pratiquée

Sur 233 patients, seules 9 anesthésies générales ont été pratiquées, imposant la présence d’un MAR.
Pour les patients sous AL avec ou sans sédation, la présence d’un MAR a été requise 4 fois pour 224 AL avec ou sans sédation (soit appel du MAR  dans 1,7% des cas).













4.3. Appel du MAR selon le type de consultation d’anesthésie réalisé 

	
	CPA
	 

	APPEL DU MAR
	CPA présentielle
	TCS d’anesthésie
	Procédure sans CPA préalable
	Total

	oui
	5
	5
	3
	13

	non
	53
	86
	81
	220

	TOTAL
	58
	91
	84
	233



Un des effectifs étant inférieur à 5, l’analyse statistique des données par un Test de chi n’est pas réalisable. Cependant le recours à un MAR ne semble pas significativement différent quelque soit la modalité de consultation d’anesthésie.


4.4.  Recours à une sédation par midazolam :

Une sédation par midazolam a été réalisée pour 40 patients, soit 17,2% des patients inclus dans notre étude.



4.5.  Posologie du midazolam : 

Sur les 40 sédations pratiquées, la posologie moyenne de midazolam intraveineux était de 0.925 mg, la posologie minimale était de 0.5 mg et la posologie maximale de 1 mg.



4.6.  Recours à un antihypertenseur (nicardipine) : 

Sur les 233 interventions réalisées, 30 hypertensions nécessitant un traitement ont été recensées (12,8%).


4.7. Posologie moyenne de la nicardipine :

La posologie moyenne de la nicardipine était de 0,92 mg, la posologie minimale de 0,5 et la posologie maximale de 2,5 mg. 


4.8. Présence du dossier médical complet (tryptique) du patient en salle d’intervention


	Dossier médical complet présent au bloc opératoire (tryptique)
	Fréquence
	Pourcentage

	oui
	70
	83,3%

	non
	14
	16,7%

	Total
	84
	100%

	
	
	



Le questionnaire médical était manquant pour les 14 patients présentant un dossier médical incomplet. Cette situation n’a conduit qu’à un seul appel au MAR responsable de salle, les 13 autres patients ayant renseigné leur questionnaire avec l’aide de l’IADE en salle d’intervention.





DISCUSSION


La pandémie de COVID 19, si elle a conduit à désorganiser profondément les blocs opératoires de France, a également  représenté une opportunité d’amélioration des pratiques médicales et des parcours patients pour faire face aux défis liés à la crise, en particulier en chirurgie ambulatoire.

L’avènement de la télémédecine et des téléconsultations sont un exemple flagrant de l’amélioration du service rendu au patient, rendu possible par l’assouplissement des règles de prise en charge de la téléconsultation par la Caisse Nationale Assurance Maladie (CNAM). Ainsi, les téléconsultations sont passées de 40000 actes en février 2020 à un million sur la semaine du 30 mars (source CNAM). Un intérêt notable de ces téléconsultations était de permettre la continuité du suivi des patients porteurs d’une maladie chronique tout en réduisant l’exposition au virus SARS COV2 des patients et des professionnels de santé.
A l’HIAB, les TCS d’anesthésie ont également permis de dégager du temps MAR de consultation. En effet le protocole sanitaire de distanciation de notre établissement imposait une aération des bureaux de consultation d’une durée de 10 minutes entre chaque patient ainsi qu’un bionettoyage systématique des surfaces. La téléconsultation permettait de rentabiliser le temps de consultation des MAR en s’affranchissant de ces intervalles. 
De plus, si la satisfaction des patients vis-à-vis de cette modalité de consultation n’a pas été mesurée, il est tout de même à noter qu’elle a été forte. En effet ces téléconsultations permettent d’éviter un déplacement potentiellement coûteux et source d’inconfort et de perte de temps pour des patients vivant parfois très loin de l’HIAB. Les MAR sont également satisfaits de cette modalité de consultation. L’examen clinique est certes limité (en particulier les critères d’intubation difficiles ne peuvent être recherchés au cours d’une TCS), mais peut tout à fait - et doit - être complété à au cours de la visite pré-anesthésique.
Dans notre étude, nous avons constaté que 39% des patients avaient bénéficié d’une TCS, prouvant que cette modalité de consultation présentait un engouement partagé par les patients et les praticiens. Cependant, la plupart des patients ayant bénéficié d’une TCS auraient probablement pu bénéficier d’un parcours simplifié grâce à la procédure « Prise en charge du patient opéré de la cataracte sous anesthésie locale avec ou sans sédation sans consultation d’anesthésie préalable ».
En effet ce parcours simplifié est également une innovation rendue possible par la crise sanitaire. Face à la pénurie de MAR lié à leur déploiement dans un service de réanimation ayant triplé ses capacités d’accueil lors de la première vague, l’HIAB n’a eu d’autres choix que de s’adapter et de proposer des solutions permettant d’épargner du temps MAR tout en conservant les même qualité et sécurité des soins offerts. 
La procédure « Prise en charge du patient opéré de la cataracte sous anesthésie locale avec ou sans sédation sans consultation d’anesthésie préalable » s’inscrit dans cette dynamique.  Elle est issue d’une réflexion déjà ancienne s’interrogeant sur la pertinence d’une CPA pour des patients bénéficiant d’une chirurgie du cristallin sous anesthésie topique. Cette pertinence était d’autant plus interrogée dans notre équipe de MAR que certains d’entre eux assurent la pose de chambre implantable (CIP) sous anesthésie locale à l’HIAB. En effet les patients devant bénéficier de ces CIP sous AL ne bénéficient pas de CPA, et ne relèvent pas d’une prise en charge spécifique par un MAR, puisque que la réalisation d’une AL peut se faire sous la responsabilité de n’importe quel médecin. Dès lors l’intérêt d’une CPA, voire de la présence d’un MAR en salle, se posent pour une chirurgie du cristallin pouvant se réaliser sous anesthésie topique seule.
Cependant les recommandations actuelles de l’HAS, qui datent de mai 2020, ne permettent toujours pas de s’affranchir de la CPA pour la chirurgie de la cataracte, même si celle-ci est réalisée sous anesthésie topique sans sédation. Le rationnel de cette recommandation est que la gestion des complications peropératoires (chirurgicale ou non) est facilitée par une prise en charge anesthésique rapide, imposant donc la présence d’un MAR sur site. Les complications, si elles sont peu fréquentes (de l’ordre de 2%) peuvent être graves et conduire à la perte d’un œil. De même le volume important d’interventions réalisé chaque année en France (812561 en 2018) implique un nombre de complications élevé (de l’ordre de 16000 évènements) (3).
Un recueil national des types de complications peropératoires exhaustif et des actions menées pour les gérer serait pertinent pour faire évoluer les recommandations et les pratiques.

En effet dans notre étude, certes à petite échelle (233 patients), nous avons constaté que le recours à un MAR en salle d’intervention était peu fréquent, même lorsqu’une sédation était nécessaire : de l’ordre de 5,6% des cas tout type d’anesthésie confondue, et de l’ordre de 1,7% pour une chirurgie sous AL avec ou sans sédation. De plus aucun évènement indésirable grave n’est survenu, de même qu’aucune AG non programmée n’a été nécessaire. Les motifs d’appel du MAR étaient pour le moins anodins et pouvait pour l’essentiel être gérés efficacement par un IADE : gestion d’une anxiété par midazolam chez 40 patients, gestion d’une hypertension artérielle (HTA) par nicardipine chez 30 patients, selon une prise en charge protocolisée. Les autres motifs d’appel concernaient les prises en charge d’un malaise vagal et d’une hyperglycémie chez un patient diabétique, motifs qui auraient également pu faire l’objet d’une prise en charge protocolisée. L’étude de Bouvet et al (12) réalisée en France concernant l’évaluation d’un protocole simplifié retrouvait un taux de recours à un MAR en salle d’intervention au cours d’une chirurgie sous AL similaire, de l’ordre de 3,4%, là encore il s’agissait de poussées d’HTA ou de gestion de l’anxiété, avec tout de même un cas de conversion en AG. L’étude française de Batta et al (14) retrouvait un taux d’appel plus important de l’ordre de 8%, toujours pour le même type d’évènements (HTA, anxiété), mais sans que n’ai été proposé un protocole de prise en charge à destination des IADE, justifiant probablement un plus grand nombre d’appel du MAR. De même, l’étude française de Beketch et al (13) retrouvait un taux d’appel à 6,9% chez des patients sous AL n’ayant pas bénéficié de CPA préalable (sélection sur questionnaire médical simplifié par le chirurgien), les motifs d’appel étant là encore l’anxiété et l’HTA, dont la prise en charge protocolisée aurait pu éviter l’appel du MAR.
Ainsi les résultats de notre travail et des études antérieures suggèrent qu’une surveillance peropératoire dans un environnement sécurisé par un IADE semble justifiée et suffisante pour gérer efficacement les complications médicales les plus courantes au cours d’une chirurgie de la cataracte sous AL avec ou sans sédation, qu’elles soient de type hypertension, anxiolyse, voire hyperglycémie, selon des protocoles adéquats mis en place en amont et sous réserve que les patients aient été bien sélectionnés au préalable. 

Notre travail démontre, à l’instar de l’étude de Beketch et al (13), que l’usage d’un questionnaire médical simplifié permet de trier efficacement les patients potentiellement à risque de complications ou bénéficiant de traitements nécessitant une adaptation périopératoire (par exemple patients diabétiques insulino-dépendants ou patients sous anticoagulants oraux) et relevant donc d’une CPA préalable. L’analyse de ce questionnaire par un MAR permet donc d’éviter de nombreuses CPA tout en assurant la sécurité des patients au bloc opératoire.  
Ce type de procédure a notamment l’avantage de limiter les déplacements du patient, de limiter le temps MAR dévolu à la CPA et est source de souplesse dans la POH, les chirurgiens pouvant programmer très rapidement leur patient au bloc opératoire sans passer par une CPA.

Cependant la mise en place de la procédure « Prise en charge du patient opéré de la cataracte sous anesthésie locale sans consultation d’anesthésie préalable » ne s’est pas faite sans difficultés préalables à l’HIAB.
Notamment les opérateurs, peu aguerri à sélectionner médicalement les patients relevant ou non d’une CPA ont initialement eu tendance à convoquer de nombreux patients en CPA présentielle ou en TCS d’anesthésie, de peur que ceux-ci ne soient récusés à la POH ou le jour de la chirurgie. Un effort de communication et de collaboration a donc été nécessaire afin d’adapter en temps réel la population cible de la procédure. Une évolution en ce sens de la procédure est à prévoir, portant notamment sur la gestion des patients diabétiques insulino-requérants et des patients sous anticoagulants oraux qui pourrait être judicieusement protocolisée. Dans tous les cas, il parait nécessaire de laisser la possibilité au chirurgien ophtalmologiste de programmer une CPA au patient au moindre doute sur la prise en charge la plus adaptée, afin de travailler de concert et en confiance.
De même, certains MAR de l’HIAB ont été initialement frileux à l’idée d’inclure des patients dans la procédure « Prise en charge du patient opéré de la cataracte sous anesthésie locale avec ou sans sédation sans consultation d’anesthésie préalable ». Cela tient notamment au fait que des dernières recommandations de la HAS (3) rendent une CPA indispensable pour les anesthésies topiques sans sédation. De plus, plusieurs MAR s’inquiétaient de la réalisation d’AL avec sédation sans CPA préalable, celle-ci étant obligatoire par décret pour toute AG (11), une sédation intraveineuse correspondant in fine à une AG. Initialement, seul le chef de service validait donc les dossiers médicaux simplifiés, ce qui a pu conduire à des annulations de patient à la POH puisque la continuité du suivi de ces dossiers n’était pas assurée en son absence. Après plusieurs mois de pratique, et devant le constat que cette procédure était fiable et non source de perte de chances pour les patients, il a été décidé collégialement que tous les MAR de l’HIAB seraient en mesure de relire en temps réel les dossiers médicaux simplifiés, ce qui a amélioré la fluidité du parcours de ces patients, et conduit à réduire le nombre de patients récusés au moment de la POH.

De plus dans ses recommandations la HAS (3) conclut que « la mise en place de parcours adaptés pourrait nécessiter à terme les mise en place de nouveaux modes de collaboration, une adaptation de la réglementation actuelle ainsi qu’une révision des modalités de rémunération ».  Le procédure « Prise en charge du patient opéré de la cataracte sous anesthésie locale avec ou sans sédation sans consultation d’anesthésie préalable » rentre bien dans le cadre d’un parcours adapté avec une collaboration pluri disciplinaire (chirurgie-MAR-IADE-IDEC) permettant la sélection du patient et sa prise en charge selon des protocoles validés collégialement. La démonstration de la faisabilité de ce type de procédure et de la sécurité des patients pris en charge selon ces modalités permettra donc peut être une évolution des recommandations, même si des travaux antérieurs (12, 13, 14), portant sur de petites cohortes, n’ont malheureusement pas permis une telle évolution. Des travaux sur des cohortes plus grandes de patients permettraient peut-être de faire évoluer les recommandations et réglementations. Certains pays anglo-saxons ont déjà franchi le pas de la délégation de tâches : en effet en Angleterre, les recommandations communes des Royal College of Anaesthetists et Royal College of Ophthalmologists plaident pour que l’évaluation préopératoire soit réalisée par des infirmiers entrainés, qui adresseront seuls les patients définis comme à risque en consultation d’anesthésie avec un MAR (6). Les auteurs suggèrent que la présence d’un MAR en salle d’opération n’est nécessaire que pour les chirurgies de la cataracte réalisées sous ALR ou sous AL avec sedation (6). Les auteurs soulignent que le recours à un MAR n’est pas nécessaire pour les interventions réalisées sous AL sans sédation (6). Ils précisent que les AL topiques ou sous-ténoiennes peuvent être réalisées par un personnel qualifié autre que le chirurgien ou le MAR (6). 

Par ailleurs l’évolution des modalités de rémunération pour ce type d’acte chirurgical pourrait être également de nature à freiner la modification des pratiques en France. En effet l’absence de CPA peut représenter un manque à gagner, en particulier pour les structures hospitalières privées. De même, les modalités d’anesthésie prises en charge par la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) sont les AG et les ALR. L’AL réalisée par l’ophtalmologiste fait partie de son acte chirurgical, ce geste est donc pris en compte dans le tarif de l’acte. La chirurgie de la cataracte sous AL topique pure avec ou sans injection intracamérulaire n’ouvre donc pas droit au remboursement de l’acte d’anesthésie. La présence d’un MAR ou d’un IADE pour cet acte chirurgical n’est donc pas valorisé financièrement, ce qui peut être une limite au déploiement de ce type de protocole de collaboration, et relève donc d’un paradoxe entre les exigences de l’HAS et la rémunération consentie par la CNAM.
Actuellement, l’analyse des données de remboursement de la CNAM indique que 90% des interventions de la chirurgie de la cataracte se font sous AG ou ALR en France, probablement parce que les sédations par midazolam sont codées en anesthésie générale. A titre de comparaison dans notre audit, seuls 21% des actes auraient été codés en AG (9 patients ayant bénéficié d’une AG et 40 d’une sédation, sur total de 233 patients), ce qui a sans doute eu un impact sur la rémunération de l’HIAB vis-à-vis de ce type d’intervention, mais a surtout permis de limiter fortement le recours à un MAR pour cet acte chirurgical. 
De tels protocoles de collaboration permettent donc de libérer du temps MAR, qui peut alors être employé pour d’autres activités chirurgicales au bloc opératoire, ce qui est un atout précieux dans une période à forte tension sur les effectifs de cette spécialité, en particulier au décours de la pandémie de COVID 19. Les recommandations anglaises qui proposent une délégation de tâche dans la sélection des patients sur questionnaire simplifié par des infirmiers expérimentés, comme l’IDEC ou l’IADE, représentent des perspectives d’évolution de notre pratique de l’anesthésie pour chirurgie de la cataracte sous AL avec ou sans sédation.



CONCLUSION

La pandémie a joué le rôle d’un catalyseur d’innovation à l’HIAB. Des solutions ont dû être mises en place rapidement pour palier au déficit de MAR induit par la crise sanitaire, et répondre aux besoins liés à la reprise de l’activité chirurgicale post-confinement. Des réflexions collégiales entre chirurgiens ophtalmologistes, MAR, IDEC et IADE nous ont donc amené à rédiger et mettre en place un protocole d’organisation simplifié pour chirurgie de la cataracte sous AL topique avec ou sans sédation et sans CPA préalable à l’HIAB.
Ce protocole a permis de simplifier l’accès au bloc opératoire pour une population sélectionnée selon une procédure éprouvée, grâce à  un questionnaire médical simplifié, analysé par un MAR, validant ou non la procédure sans CPA.
Notre audit fait la démonstration de la sécurité de cette procédure sans CPA préalable, puisqu’aucune AG non programmée n’a dû être réalisée au cours de l’expérimentation. 
Quant aux évènements indésirables rencontrés au cours de cet audit, ils ont été peu nombreux et bénins. Il s’agissait notamment d’hypertension nécessitant un traitement par nicardipine ou d’anxiété requérant une sédation par midazolam, et leur gestion par les IADE était encadrée par des protocoles institutionnels rédigés au préalable par les MAR. Ainsi le recours au MAR a été très limité au cours de notre étude (5,6% tout type d’anesthésie confondu, 1,7% sous AL avec ou sans sédation). De même, du temps MAR a été épargné du fait de l’absence de CPA pour ces patients sélectionnés sur questionnaire médical simplifié.
Ce travail souligne donc la faisabilité et la sécurité de la simplification du parcours patient devant bénéficier d’une chirurgie de la cataracte sous AL avec ou sans sédation, sous couvert :
· De la rédaction collégiale d’un protocole d’organisation simplifié définissant le parcours du patient de la consultation d’ophtalmologie au  SCA et au bloc opératoire, et définissant la prise en charge anesthésique ;
· D’une collaboration étroite MAR-chirurgiens ophtalmologistes ;
· De la sélection médicale des patients par questionnaire, analysé par un MAR ;
· De la gestion périopératoire des évènements indésirables bénins par un IADE, encadrée et sécurisée par une procédure validée par les MAR.
L’extension de ce type de procédure souffre néanmoins de l’absence de clarté des recommandations des sociétés savantes, en particulier de la HAS. Un recueil national des évènements indésirables peropératoires au cours d’une chirurgie de la cataracte sous topique serait pertinent. Il permettrait de faire la lumière sur la prévalence des évènements indésirables, leur nature, et leur gestion. Ainsi, nous pourrions proposer des procédures de prise en charge adaptée à même de faire évoluer les pratiques et les recommandations.
En outre, les conséquences financières de l’absence de CPA et de cotation de l’acte d’anesthésie lors d’une chirurgie de la cataracte sous topique seule peuvent être pénalisantes pour les établissements de santé, ce qui peut être également un frein à la généralisation de ce type de parcours simplifié.
Enfin, la possibilité de déléguer la sélection des patients à un infirmier expérimenté, IADE ou IDEC, comme proposé par les recommandations anglaises (6) représente une perspective pour notre pratique de l’anesthésie pour chirurgie de la cataracte sous AL avec ou sans sédation.


RESUME

Introduction La pandémie de COVID 19 a induit un déficit en MAR, conduisant à proposer un protocole multidisciplinaire sans CPA pour les patients opérés de la cataracte sous AL avec ou sans sédation, permettant de simplifier le parcours patient et d’économiser du temps MAR. La prise en charge des complications de type HTA et anxiété a été protocolisée au profit des IADE, placé sous la responsabilité d’un MAR présent au bloc opératoire. Un audit a été réalisé vérifiant la faisabilité et la sécurité de ce protocole.

Matériel et Méthode Cette étude observationnelle prospective a été réalisée au sein du SCA de l’HIAB du 1er janvier 2021 au 31 mars 2021. Les patients devant bénéficier d’une chirurgie de la cataracte en ambulatoire ont été inclus, quelque soit le type d’anesthésie retenue. Les critères d’exclusions comprenaient les patients récusés à la chirurgie à l’admission au SCA et les patients opérés du deuxième œil dans un délai inférieur à 4 semaines. Le taux de conversion en AG a été recueilli, de même que le recours à un MAR, la survenue d’évènements indésirables tels l’anxiété et l’HTA, et leurs gestions. 

Résultats 233 patients ayant bénéficié d’une chirurgie de la cataracte en ambulatoire ont été inclus. L’âge moyen des patients était de 73,2 ans. Aucune conversion en AG n’a été rapportée. Le recours à un MAR a été nécessaire dans 5,6% des cas tout type d’anesthésie confondue, et dans 1,7% des cas au cours des AL avec ou sans sédation. 30 cas d’HTA ont nécessité un traitement par nicardipine (12,8%) et 40 sédations par midazolam ont été réalisée (17,8%). 

Conclusion L’absence de CPA pour des patients sélectionnés sur questionnaire médical simplifié par un MAR représente une procédure efficace et sûre pour les patients opérés de la cataracte sous anesthésie locale topique avec ou sans sédation, dès lors qu’un protocole de prise en charge pluridisciplinaire est utilisé.  

Discussion Une évolution des recommandations nationales serait souhaitable au regard des complications peropératoires potentielles afin d’étendre ce parcours simplifié. La sélection des patients par un infirmier expérimenté (IDEC/IADE) représente une perspective d’évolution des pratiques.

Mots clés : chirurgie ambulatoire, consultation pré-anesthésique, cataracte.




ABREVIATIONS

AG : Anesthésie Générale
AL : Anesthésie Locale
ALR : Anesthésie Locorégionale
CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie
CPA : Consultation Pré-Anesthésique
HAS : Haute Autorité de Santé
HTA : Hypertension Artérielle
HIAB : Hôpital d’Instruction des Armées Begin
IADE : Infirmier Anesthésiste Diplômé d’État
IDEC : Infirmier de Coordination
MAR : Médecin Anesthésiste Réanimateur
RDV : Rendez-Vous
SAFIR : Société Française des Implants et de la Chirurgie Réfractive
SCA : Service de Chirurgie Ambulatoire
SFAR : Société Française d’Anesthésie Réanimation
TCS : Téléconsultation
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ANNEXES
Annexe 1 : étapes de la procédure « Prise en charge du patient opéré de la cataracte sous anesthésie locale avec ou sans sédation sans consultation d’anesthésie préalable ».
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Annexe 2 : lettre d’information sur l’anesthésie
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Annexe 3 : questionnaire médical simplifié
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Annexe 4 : cahier de recueil audit clinique

        DATE D’INTERVENTION : ____/_____/__________		ETIQUETTE PATIENT

        Cocher les cases correspondantes	

	Recours à la consultation d’anesthésie 
	�
	Le patient a eu une consultation d’anesthésie présentielle

	
	�
	Le patient a eu une téléconsultation

	
	�
	Le patient n’a pas eu de consultation
	Dans ce cas le tryptique (questionnaire médical rempli, ordonnance +/- CR cardio/pneumo) est-il complet ? 

	
	
	
	� oui
	� non
�Questionnaire médical manquant
�Questionnaire médical incomplet �Ordonnance manquante
�CR cardio/pneumo manquant

	Recours au midazolam
	� oui
Dose totale administrée :            mg
	� non

	Recours à la nicardipine
	� oui
Dose totale administrée :            mg
	� non

	Appel du MAR responsable de salle
	� oui
Motif :
	� non
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Annexe 2 : Leƚƚre d͛informaƚion aƵ paƚienƚ ƐƵr l͛aneƐƚhéƐie 
 
 
Madame, Monsieur, 
 
Vous allez bénéficier d¶une chirurgie de cataracte sous anesthésie locale dite 
topique. 
 
Lors de sa consultation, l¶ophtalmologiste vous informe des modalités de 
réalisation de l¶anesthésie locale ainsi que des risques liés à cette technique. 
 
Dans un objectif de simplification de votre parcours au sein de notre 
établissement, un recueil d¶informations pré-anesthésique sera réalisé au moyen 
d¶un questionnaire médical afin d¶effectuer une étude personnalisée de votre état 
de santé. Dans certains cas, cependant, l¶ophtalmologiste pourra demander à ce 
qu¶une consultation anesthésique présentielle soit réalisée. 
 
Une à deux semaines avant l¶intervention, un rendez-vous avec un infirmer de 
coordination permettra de faire le point avec vous sur l¶organisation de votre 
hospitalisation dans le service de chirurgie ambulatoire de l¶Hôpital Bégin.  Pour 
ce rendez-vous, il faudra impérativement ramener : 
 



1- Le questionnaire médical entièrement rempli, si besoin avec l¶aide de 
vos proches ou de votre médecin de famille. 



2- Une photocopie ou un original de votre ordonnance de médicaments 
habituels. 



3- Le cas échéant, les comptes rendus les plus récents de consultation 
auprès de votre cardiologue ou pneumologue. 
 
EN l¶ABSENCE DE CES QUESTIONNAIRE, ORDONNANCE et 



éventuels COMPTE RENDUS CARDIOLOGIQUES OU 
PNEUMOLOGIQUES, L¶INTERVENTION NE POURRA PAS ETRE 



ORGANISEE A LA DATE PREVUE 
 



 De concert avec l¶infirmier de la cellule de préadmission et le médecin 
anesthésiste et après relecture de votre questionnaire médical entièrement 
rempli, une consultation présentielle ou une téléconsultation avec un médecin 
anesthésiste pourra être requise. 
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Annexe 2 : Le re dinformaion a paien  r lane héie   

 

Madame, Monsieur, 

 

Vous allez bénéficier dune chirurgie de cataracte sous anesthésie locale dite 

topique. 

 

Lors de sa consultation, lophtalmologiste vous informe des modalités de 

réalisation de lanesthésie locale ainsi que des risques liés à cette technique. 

 

Dans un objectif de simplification de votre parcours au sein de notre 

établissement, un recueil dinformations pré-anesthésique sera réalisé au moyen 

dun questionnaire médical afin deffectuer une étude personnalisée de votre état 

de santé. Dans certains cas, cependant, lophtalmologiste pourra demander à ce 

quune consultation anesthésique présentielle soit réalisée. 

 

Une à deux semaines avant lintervention, un rendez-vous avec un infirmer de 

coordination permettra de faire le point avec vous sur lorganisation de votre 

hospitalisation dans le service de chirurgie ambulatoire de lHôpital Bégin.  Pour 

ce rendez-vous, il faudra impérativement ramener : 

 

1- Le questionnaire médical entièrement rempli, si besoin avec laide de 

vos proches ou de votre médecin de famille. 

2- Une photocopie ou un original de votre ordonnance de médicaments 

habituels. 

3- Le cas échéant, les comptes rendus les plus récents de consultation 

auprès de votre cardiologue ou pneumologue. 

 

EN lABSENCE DE CES QUESTIONNAIRE, ORDONNANCE et 

éventuels COMPTE RENDUS CARDIOLOGIQUES OU 

PNEUMOLOGIQUES, LINTERVENTION NE POURRA PAS ETRE 

ORGANISEE A LA DATE PREVUE 

 

 De concert avec linfirmier de la cellule de préadmission et le médecin 

anesthésiste et après relecture de votre questionnaire médical entièrement 

rempli, une consultation présentielle ou une téléconsultation avec un médecin 

anesthésiste pourra être requise. 
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Annexe 3 : Questionnaire médical à remplir par le patient 
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Annexe 3 : Questionnaire médical à remplir par le patient 


image5.png
1) Coeur et vaisseaux
~ELE5-40US OU 2VE2-VOUS Gé]a E1E SOIENE POUT VOITE CORUT P.rvcercervrvrrvcvce OUL NON
- AVEZVOUS G PYPEITENSION BMEFEIIE? ..rereeerereooewoeoeoeoeos OUL NON
2) Poumons
AVE2-VOUS G4f €18 SOIENE POUT 165 POUMONS ?....ccercrvrvrerrrrrcrcecce OUL NON
- Avez-vous de Ia bronchite hronique ? g IemPRYSEME ?.............rrrrrrrvrr. OUI NON
- Faltes-oUS e apnée (U SOMMEII BPPRIEIIE? .....rvorrrrrrorrrrrrrnrenre OUl NON
3) Appareil digestif :
“AVEZ-VOUS UN refluX gaSro C2SOPhAEIEN OU Une hermie NBtaIe? ......rvrverewe: OUI NON
) Apparel inaire :
~ET5-Y0US SOIENE POUT 13 ROSIRIE ? .o OUL NON
25900 INCONTINENE ? e oul NoN
- e OUL NON
- AVEZ-VOUS €16 SOIENE PO 18 COIONNE VEITEDIBIE 2. OUL NON
- AVEZVOUS 13 MBIaGTE G PATKINSON ? ccercerecereerreermrrerreerrerrcners OULNON
- AVEZVOUS TRt U AVE OU AIT  eoreeeecemeereneeereereereermers OULNON
2 -1/ =
- AVEZ-VOUS UNE Mmalacie Ges MUSCIES (MYOPATNTE] ?....r.rroorrrorrrorrmrrnrrs OUL NON
7) Autres :
“¥-a-tl de5 maladies particulires Gans VOHre famille?.......vovvervevrveeccce. OUL NON
Lesquelles 7 -
8) Sang - coaguiation
- Avez-vous une maladie du sang ?(thalassémie, arépanocytose, hémophilie) 7 oul Now

- Avez-vous défa saigné plus de 24 heures ou avez-vous nécessité une transfusion sanguine 3 suite d'un

acte chirurgical (circondsion, amyggalectomie, accouchement. ... OUI NON
- Aprés une extraction dentaire avez-vous Gkl eu une hémorragie prolongée ou une récidive
DEMONTBEIQUE BPIES 28 NEUIES?..rereeverrerermenrrre o UL NON
9) Habitudes de vie

“Faites-vous du sport 2. our Now
~Combien oétages pouvez-vous monter sansvous arréter ?.__. 0 1 2 3
- FUMEZ-VOUS OU BVEZ-VOUS TUME ? recrerecrrcnrmnreenrenneenecce. OUL NON
~Buvez-vous tous les ours du vin, de Ia biére ou es apértis 7. OUI NON
- AVEZ-VOUS U OU 0 BENTS QUi BOUEENT 2.c.crcereervervcerrrerrerrerrnrrne UL NON
-Portez-vous un appareil dentaire, un bridge, Un PIVOE, UM COUIOMNE .........ccco.. OUI NON
- POFLEZ-VOUS GES PIOENESES BUOTIVES .. UL NON

Avez- vous des remaraues complémentaires & apporter 2.

Date. signature
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Sur appel du bloc, le patient est adressé en salle d¶intervention avec le dossier, notamment le 
tryptique complet.  
 
En per opératoire : 



� le patient bénéficie d¶une surveillance conformément au décret de décembre 1994. La 
surveillance per opératoire est réalisée par l¶IADE de salle lui-même placé sous la responsabilité 
d¶un MAR référent, connu au préalable. L¶IADE de salle vérifie que le tryptique est complet et 
renseigné. 



 
� Une voie veineuse périphérique est posée à l¶arrivée en salle d¶intervention, avec un monitorage 



électrocardiographique, une pression artérielle non invasive et un saturomètre. De l¶oxygène est 
administré avec des lunettes nasales. 



 
� En cas d¶anxiolyse requise, du midazolam (Hypnovel®) est administré en intraveineux direct 



selon le protocole suivant : 
o patient âgé de moins de 65 ans : 1mg, renouvelable à 2-3 min 1 fois. Au-delà de 2 mg, le 



MAR responsable de salle est appelé. 
o patient âgé de 65 ans et plus : 0.5mg, renouvelable à 2-3 min, jusqu¶à une dose maximale 



de 2mg. Au-delà de 2 mg, le MAR responsable de salle est appelé. 
o En l¶absence de contre-indications : SAOS, insuffisance respiratoire, myasthénie, 



insuffisance hépatique, intolérance aux benzodiazépines. 
 



- En cas de contrôle tensionnel nécessaire (diminution maximale de la PAS de 30% du chiffre 
initial), une titration en IVD  par nicardipine (Loxen®) peut être administrée par 0.5 à 1mg 
toutes les 2-3 min. La mesure de la pression artérielle non invasive est rapprochée toutes 
les minutes.  Au-delà de 2mg de Loxen, le MAR responsable de salle est prévenu. 



 
Figure 1 : Limite inférieure de PAS à ne pas dépasser lors de la titration par nicardipine 



 



PAS initiale (mmHg) Limite inférieure de PAS (mmHg) 
220 160 
210 150 
200 140 
190 130 
180 120 
170 120 
160 120 



 
� En cas de contrôle de poussée hypertensive intraoculaire, de l¶acétazolamide (Diamox®) peut 



être administré à la demande de l¶ophtalmologiste. 
 
A l¶issue de l¶intervention, le patient est ramené au SCA (cf procédure patient debout au bloc 
opératoire).  Les prescriptions et la surveillance post-opératoires sont réalisées comme d¶habitude par 
le MAR responsable. 
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S u r   a p p e l   d u   b loc, le patient est adressé en salle dintervention avec le dossier ,   n o t a m m e n t   l e   t rypt i qu e   com plet.     En per  o pér at o i r e :   l e   p a t i e n t  bénéficie dune surveillance conformément au décret de déce m br e  1994 .  La   sur v ei l l an ce per opératoire est réalisée par lIADE de salle lui-même placé sous l a  r es po nsa b i l i t é   d u n   M A R référent, connu au préalable. LIADE de salle vérifie que le tryptiq u e   e s t   c o m p l e t   e t   r ens ei g né.      U n e   v o i e   veineuse périphérique est posée à larrivée en salle dintervention, ave c   u n   m o n i t o r a g e   é l e c t r o c a r diographique, une pression artérielle non invasive et un saturomètre.  D e   l o x y g è ne  es t   adm i ni st r é avec des lunettes nasales.      E n   c a s   d anxiolyse requise, du midazolam (Hypnovel®) est administré en int r a v ei neux  di r ec t   se l on  l e  protocole suivant :  o   pat i ent âgé de moins de 65 ans : 1mg, renouvelable à 2-3 min 1 fois. Au - del à  d e  2   m g ,  l e  MAR responsable de salle est appelé.  o   pat i ent âgé de 65 ans et plus : 0.5mg, renouvelable à 2-3 min, jusquà un e   d o s e   m a x i m a l e   de 2mg. Au-delà de 2 mg, le MAR responsable de salle est appelé.  o   E n   labsence de contre-indications : SAOS, insuffisance respira t o i r e ,  m y a st hén i e ,   i nsuffisance hépatique, intolérance aux benzodiazépines.    -   En  ca s  de contrôle tensionnel nécessaire (diminution maximale de la PAS de  3 0%   du   chi f f r e   i ni t i a l ) ,   une titration en IVD  par nicardipine (Loxen®) peut être administ r ée   p a r   0. 5  à   1m g  t out es   l es   2-3 min. La mesure de la pression artérielle non invasive est rapp roc hée   t ou t es   l es   m i nu t es.  Au-delà de 2mg de Loxen, le MAR responsable de salle est prévenu .     Figure   1  : Limite inférieure de PAS à ne pas dépasser lors de la titration par  ni c ar d i pi n e    

PAS initiale (mmHg)  Limite inférieure de PAS (mmHg) 

220 

160 

210  150 

200  140 

190  130 

180  120 

170  120 

160 

120 

 

  E n   c a s   d e  

c

ontrôle de poussée hypertensive intraoculaire, de lacétazolamid

e

  ( D i am ox®)   peu t  

ê t r e   a d m i nistré à la demande de lophtalmologiste. 

 

A   l i s s u e   d e   l i ntervention, le patient est ramené au SCA (cf procédure patient  d ebou t   au   bl o c  

opér a t o i r e ) .     Le s prescriptions et la surveillance post-opératoires sont réalisées comm e   d h a b i t u de  pa r  

l e M A R   r es p onsable. 


