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L’anesthésie en chirurgie ophtalmologique suit de nombreuses règles propres à d’autres spécialités
chirurgicales, mais se conforme également aux lignes directrices spécifiques régissant les interventions
aux yeux et à la région périorbitaire. La prise de mesures anesthésiques et analgésiques optimales
réduit l’inconfort et l’anxiété du patient, permettant une chirurgie rapide et sûre, tout en évitant une
anesthésie excessive et les effets indésirables associés. Le présent numéro d’Ophtalmologie –
Conférences scientifiques vise à décrire les étapes essentielles à suivre pour optimiser l’expérience
chirurgicale vécue par le chirurgien ophtalmologiste, le patient et l’équipe de soins anesthésiques.
Cet article décrit le cheminement typique du patient qui subit une chirurgie ophtalmologique. 

Comme pour d’autres spécialités, l’anesthésie en chirurgie ophtalmologique nécessite une évaluation
préopératoire importante, de la préparation, une compréhension des réactions indésirables potentielles et
des mesures d’intervention respectives pour les contrecarrer ainsi qu’une bonne communication avec
l’équipe chirurgicale. Pour de nombreuses chirurgies ophtalmologiques, l’objectif de l’anesthésie peut
souvent être atteint par les anesthésiques locaux et une sédation procédurale. La sédation est obtenue
avec l’usage de sédatifs et d’analgésiques pour induire une somnolence et atténuer la peur, l’anxiété et la
douleur sans perdre la communication verbale1. 

La pénurie d’anesthésiologistes au Canada est devenue une préoccupation croissante2. L’Ontario est
la province où la pénurie est la plus importante2. Pour remédier à cette crise de personnel, l’Association
médicale de l’Ontario (AMO) et le Ministère de la santé et des soins de longue durée ont établi un modèle
d’équipe de soins anesthésiques (ACT) en 2006. Les principaux membres de l’ACT comprennent un anes-
thésiologiste et un assistant en anesthésie. Les assistants en anesthésie sont des professionnels de la santé
(infirmiers ou thérapeutes respiratoires) qui ont suivi une formation spécialisée leur permettant de prendre
en charge un patient chirurgical stable pendant une anesthésie générale, régionale ou sous neuroleptique
en se conformant aux directives médicales sous la supervision d’un anesthésiologiste3. 

Principes généraux de l’anesthésie
Évaluation préopératoire

Le principal objectif de l’évaluation pré-anesthésique est d’obtenir les renseignements pertinents néces-
saires pour planifier la prise en charge anesthésique4. Les lignes directrices de la Société canadienne des
anesthésiologistes (SCA)4 et de l’American Society of Anesthesiologists (ASA)5 requièrent que tous les patients
fassent l’objet d’une évaluation anesthésique préopératoire. Cette évaluation est un outil de dépistage qui
aidera à prévoir et à éviter les difficultés ou les problèmes respiratoires associés aux anesthésiques4-6. Les
voies aériennes sont une préoccupation majeure pour l’équipe d’anesthésie, en particulier du fait qu’elles
sont souvent inaccessibles durant la plupart des interventions ophtalmologiques. D’autres facteurs pris en
considération incluent la capacité du patient à être couché à plat pendant toute la durée de l’intervention
et sa capacité mentale à comprendre ce qu’on lui dit et à collaborer pendant l’intervention. 

L’optimisation de l’état de santé du patient avant la chirurgie inclut des directives de jeûnes pré -
opératoires claires (tableau 1), la présence d’un adulte responsable pour accompagner le patient à la
maison à sa sortie de l’hôpital et l’identification des médicaments que le patient peut prendre le jour de la
chirurgie4. La présence d’une ou de plusieurs comorbidités peut avoir un impact important sur les inter-
ventions chirurgicales ophtalmologiques et sur l’administration de l’anesthésie en toute sécurité. Des
examens biologiques et diagnostiques préopératoires doivent être demandés avant le jour de l’intervention
lorsque des observations positives ont été faites durant l’anamnèse et l’examen physique6. 

Pendant tout le processus préopératoire, du temps devrait être réservé à l’éducation du patient sur la
sédation et la période péri-opératoire, à répondre à toutes ses questions et à obtenir son consentement
éclairé. À la fin de cette évaluation, un score ASA est attribué pour indiquer l’état physique du patient et
son éligibilité à la chirurgie (tableau 2)7. 
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Les chirurgies ophtalmologiques sont de plus en plus réali-
sées en milieu extra-hospitalier. Les principes de base, les
exigences en matière de formation et le matériel et les médica-
ments utilisés sont néanmoins soumis aux mêmes lignes direc-
trices. Les Lignes directrices 2014 de l’ACA suggèrent que chez
les patients ayant des scores ASA I et II, on peut envisager une
anesthésie en milieu extra-hospitalier et les patients ayant un
score ASA III peuvent être autorisés dans des circonstances
spéciales. Chez les patients ayant un score ASA IV, l’anesthésie
ne doit être pratiquée qu’en milieu hospitalier4.

Médicaments d’urgence 

Les médicaments d’urgence sont préparés dans le cadre de la
pratique habituelle de l’anesthésie dans la salle d’opérations. Ces
médicaments doivent être facilement disponibles dans les cas où
leur administration est indiquée. Les quatre médicaments qui sont
habituellement choisis sont la phényléphrine, l’éphédrine, l’atro-
pine et la succinylcholine. Leurs indications, mécanismes d’action
et effets oculaires potentiels sont indiqués dans le tableau 36,8-10. 

Période peropératoire 

Lorsque le patient est amené dans la salle d’opération, des
appareils de monitorage doivent être utilisés de façon continue
pendant l’administration de tous les anesthésiques. Les moni-
teurs utilisés sont l’oxymètre de pouls, le tensiomètre, l’électro-

cardiographe et le capnographe4. La littérature médicale appuie
l’utilisation d’oxygène d’appoint pendant la sédation, afin de
réduire l’incidence de l’hypoxémie5. Un dossier d’anesthésie doit
être rempli indiquant les moniteurs, le matériel, les médica-
ments, les liquides et les signes vitaux. La fréquence cardiaque
et la tension artérielle (TA) doivent être documentées au moins
toutes les 5 minutes. La saturation en oxygène doit être
surveillée de façon continue. L’utilisation d’un moniteur respira-
toire doit être envisagée dans les cas de sédation profonde et
pour les patients présentant un risque de dépression respiratoire.
Pour la sédation profonde4,5, on doit également utiliser la capno-
graphie, étant donné que la pléthysmographie d’impédance peut
ne pas détecter une obstruction des voies aériennes4,5. La séda-
tion profonde est définie par une échelle de sédation de Ramsay
(RSS) de 4 à 6 (tableau 4)4,11. L’anesthésiologiste ou l’assistant en
anesthésie doit rester avec le patient en tout temps jusqu’à son
transfert dans une unité de soins appropriée4,5. 

Période postopératoire
Récupération et sortie de l‘hôpital 

Un établissement fournissant des services d’anesthésie doit
être doté d’une unité de soins post-anesthésiques (USPA). L’USPA

Tableau 1 : Lignes directrices concernant le jeûne7

Tableau 3 : Médicaments d’urgence6,8-10

Les lignes directrices concernant le jeûne ci-dessus s’appliquent à toutes les formes
de soins anesthésiques, incluant la sédation procédurale. Il est important de suivre
les lignes directrices concernant le jeûne, étant donné que la sédation et l’analgésie
altèrent les réflexes pharyngés protecteurs. Certains exemples de liquides clairs
incluent l’eau, les morceaux de glace, le Jell-O® nature, le café noir, le thé nature et
le jus de pomme.

IM = infarctus du myocarde; TA = tension artérielle; FC = fréquence cardiaque; DC = débit cardiaque; PIO = pression intraoculaire

Reproduit avec la permission de l'American Society of Anesthesiologists. Bien que
l’ASA ait autorisé la traduction de ce document en français et n’a pas de raison de
penser que celle-ci est inexacte, l’ASA décline expressément toute responsabilité
quant aux inexactitudes de cette traduction, car il peut y en avoir ou quant aux
conséquences pouvant en découler.

Type d’aliments Temps requis

Liquides clairs 2 heures

Lait maternel 4 heures

Repas léger (toast), lait maternisé, lait
d’origine non humaine

6 heures

Repas composé de viande, d’aliments
frits ou gras

8 heures

Nom Indication Mécanisme d’action Effets oculaires et autres effets

Phényléphrine Hypotension • Sympathomimétique ; est considérée
comme un agoniste α pur; augmente la
constriction veineuse et artérielle

• Induit une bradycardie réflexe due à un
réflexe vagal

• Dilatation des pupilles et décongestion
capillaire 

• Les patients atteints de coronaropathie
peuvent présenter une ischémie myocardique
sévère, une dysrythmie cardiaque et même
un IM après l’administration de goutes
oculaires topiques à 10 %

Éphédrine Hypotension avec
bradycardie

• Sympathomimétique non
catécholaminergique synthétique d’action
indirecte qui stimule les récepteurs
adrénergiques a et b

• Augmente la TA, la FC et le DC

• Cause la mydriase

Atropine Bradycardie • Anticholinergique qui augmente la FC et
diminue les sécrétions orales

• Aucune modification de la PIO
• Cause la mydriase et la cycloplégie
• Éviter de l’utiliser dans les cas de glaucome à

angle étroit

Succinylcholine Effet paralytique pour
faciliter l’intubation
endotrachéale

• Agent de blocage neuromusculaire
dépolarisant qui entraîne le relâchement des
muscles squelettiques

• Contre-indiquée chez les patients atteints
d’hyperthermie maligne

Peut causer une augmentation transitoire de
la PIO de 5-15 mm Hg

Tableau 2 : Système de classification de l’état de santé des
patients élaboré par l’American Society of Anesthesiologists (ASA)7

ASA I Patient sain en bonne santé

ASA II Patient présentant une maladie systémique légère

ASA III Patient présentant une maladie systémique sévère

ASA IV Patient présentant une maladie systémique sévère
représentant une menace vitale constante

ASA V Patient moribond dont la survie est improbable sans
l’intervention

ASA VI Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on
prélève les organes pour greffe



analgésique, des étourdissements, des bourdonnements
d’oreilles, un engourdissement de la langue, des convulsions,
l’inconscience, l’arrêt respiratoire, le coma et la dépression
cardio-vasculaire. En général, des doses beaucoup plus élevées
d’anesthésiques locaux sont nécessaires pour produire une toxi-
cité cardiovasculaire comparativement à la toxicité sur le SNC.
La réanimation d’un patient présentant un collapsus cardiovas-
culaire dû à la toxicité systémique des anesthésiques locaux
(TSAL) est souvent difficile. La prise en charge de la TSAL inclut
l’assistance respiratoire, la suppression de l’activité épileptique,
la prise en charge de l’arythmie cardiaque et de l’état hémody-
namique et l’administration d’un traitement par une émulsion
lipidique intraveineuse13.

Techniques de sédation

Il existe un certain nombre d’options pour les anesthésiques
locaux ou le bloc nerveux en association avec une sédation IV.
Ces options incluent le bloc rétrobulbaire, le bloc péribulbaire,
le bloc sous la capsule de Tenon (épiscléral), l’anesthésie topique
et une injection intracamérulaire.

L’optimisation de l’équilibre entre la sédation et l’analgésie
est bénéfique aussi bien pour le patient que pour le chirurgien.
Le niveau approprié de sédation-analgésie peut diminuer
l’anxiété et l’inconfort et permettra ainsi au patient de tolérer des
interventions désagréables, et le chirurgien pourra donc réaliser
l’intervention plus rapidement et plus sécuritairement. Lorsqu’il
est sous sédation très légère, le patient peut bouger, ce qui peut
entraîner des lésions oculaires et rendre l’intervention chirurgi-
cale plus difficile à réaliser. Une étude de réclamations clôturées
relativement à des cas d’anesthésie locale avec sédation durant
une chirurgie ophtalmologique ayant entraîné la cécité ou un
résultat visuel médiocre a révélé que dans plus de 80 % de ces
cas, le patient avait reçu une anesthésie inadéquate et/ou le
patient avait bougé durant le bloc ou pendant la période peropé-
ratoire. L’optimisation de la sédation vise à obtenir une stabilité

doit être équipée d’oxygène d’appoint et de matériel d’aspiration
ainsi que d’un matériel d’urgence pour réanimation et soutien
des fonctions vitales4. La fréquence cardiaque, la TA, la satura-
tion en oxygène et la respiration du patient doivent également
faire l’objet d’une surveillance.

Nausées et vomissements postopératoires (NVPO) 

Les NVPO sont l’une des principales raisons pour laquelle la
sortie de l’USPA peut être retardée6,8,12. Les populations adultes
présentant le risque le plus élevé de NVPO incluent les femmes,
les non-fumeurs et les personnes ayant des antécédents de
NVPO ou de mal des transports. Une anesthésie générale ou l’ex-
position à des agents volatiles entraînent également un risque
accru de NVPO6,12. Les vomissements augmentent la pression
intraoculaire (PIO) et peuvent entraîner une lésion des vaisseaux
sanguins dans la rétine ou un saignement nasal accru après une
dacryocystorhinostomie (DCR) ou une hémorragie orbitaire. 

Douleur postopératoire

Un contrôle inadéquat de la douleur est une autre raison
importante pour laquelle la sortie de l’USPA peut être
retardée6,8,12. Une analgésie efficace est un élément essentiel de
la prise en charge postopératoire. Les soins de chaque patient
doivent être individualisés avec prudence, afin d’assurer la sécu-
rité et la satisfaction du patient. Une discussion exhaustive des
options analgésiques postopératoires courantes dépasserait la
portée de cet article. 

Anesthésiques locaux en chirurgie ophtalmologique

Les anesthésiques locaux peuvent fournir une anesthésie et
une analgésie, et ils sont fréquemment utilisés dans le contexte
de l’anesthésie pour une chirurgie ophtalmologique (tableau
5)6,8-10. Les anesthésiques locaux bloquent la transmission de la
sensation de la douleur le long des fibres nerveuses en ciblant
les canaux sodiques voltage-dépendants6. Ils sont classés comme
des amino-esters ou comme des amino-amides sur la base de
leur liaison chimique. Le degré de blocage nerveux dépend de la
concentration et du volume de médicament, alors que la puis-
sance est liée à l’hydrophobicité et aux propriétés physiochi-
miques du médicament. En général, les médicaments plus puis-
sants sont davantage liposolubles6. L’efficacité et la durée
d’action des anesthésiques locaux peuvent être accrues par
l’ajout d’opioïdes, d’épinéphrine et d’autres agonistes a2-adréner-
giques. Les anesthésiques locaux qui contiennent de l’épiné-
phrine peuvent augmenter la fréquence cardiaque et la TA s’ils
sont absorbés de façon significative dans le système vasculaire.
Il faut donc les utiliser avec prudence chez les patients qui
présentent des antécédents cardiaques importants8. 

Les anesthésiques locaux traversent facilement la barrière
hémato-encéphalique, et leur absorption systémique ou une
injection vasculaire directe peut entraîner une toxicité généra-
lisée sur le système nerveux central (SNC)6. Les signes de toxicité
sur le SNC sont fonction de la dose et peuvent inclure un effet

Tableau 4 : Échelle de sédation de Ramsay11

Score clinique Niveau de sédation obtenu

6 Le patient est endormi et ne répond pas aux
stimulations nociceptives

5 Le patient est endormi et répond faiblement à
une stimulation légère de la glabelle ou à un
bruit intense

4 Le patient est endormi, mais peut répondre
nettement à une stimulation légère de la
glabelle ou à un bruit intense

3 Le patient est capable de répondre aux ordres

2 Le patient est coopératif, orienté et calme 

1 Le patient est anxieux, agité 

Tableau 5 : Anesthésiques locaux couramment utilisés6,8-10

épi = avec épinéphrine

Nom Concentration (%) Voie
Début

d’action Durée (heures)
Dose unique maximale
recommandée (mg)

Lidocaine 0,5-1
1-1,5
1,5-2

4

Infiltration
Bloc nerveux périphérique

Péridurale
Topique

Rapide
Rapide
Rapide
Rapide

1-4
1-3
1-2

0,5-1

300/500 (épi)
300/500 (épi)
300/500 (épi)
300

Bupivacaïne 0,25 Infiltration Rapide 2-8 175/225 (épi)

Tétracaïne 2 Topique Rapide 0,5-1 20
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(0,5 à 1 mg et 25 à 50 µg, respectivement) est couramment
utilisée en raison de son début d’action rapide et de sa
durée d’action relativement courte. Elle a un effet syner-
gique et fournit au patient une analgésie et une anxiolyse.
Le midazolam doit être utilisé avec prudence chez les
patients âgés, étant donné qu’il peut induire un état indési-
rable de dissociation ou de désinhibition. La durée de la
chirurgie est relativement courte (habituellement < 30
minutes). Les besoins de sédation sont généralement
minimes en raison de la courte durée de la chirurgie ainsi
que de la cadence rapide de la plupart des chirurgies de la
cataracte. Le patient ayant reçu une sédation excessive peut
effectuer des mouvements soudains à son réveil, ce qui peut
entraîner des événements catastrophiques. De plus, les voies
aériennes ne sont pas facilement accessibles en raison du
film adhésif appliqué sur la zone oculaire pour maintenir le
champ opératoire. Par conséquent, il est impératif que la
sédation soit correctement dosée pour un RSS de 2 à 3, afin
d’obtenir la satisfaction du chirurgien et du patient.

Trabéculectomie

La trabéculectomie est une intervention chirurgicale
utilisée pour le traitement du glaucome en soulageant la
PIO. La technique de sédation pour la trabéculectomie est
généralement similaire à celle utilisée pour la chirurgie de
la cataracte. Cependant, cette intervention est plus longue

cardiovasculaire et respiratoire et le retour rapide du
patient à son état mental et physique préopératoire1. 

La section suivante décrit certaines pratiques anesthé-
siques actuelles utilisées par l’équipe de soins anesthé-
siques au Kensington Eye Institute et à l’Hôpital Mount
Sinai à titre d’exemples d’options d’anesthésie en chirurgie
ophtalmologique. Ces pratiques ne sont pas exhaustives et
ne visent pas à être utilisées comme des « recettes d’anes-
thésie ». Certains des sédatifs couramment utilisés sont
illustrés dans le tableau 6.

Anesthésie topique avec sédation IV
Chirurgie de la cataracte

Dans notre pratique, la chirurgie de la cataracte est
principalement réalisée au moyen de l’association d’un anes-
thésique topique (gouttes ophtalmiques de tétracaïne) et
d’une sédation IV. L’analgésie est obtenue au moyen d’un
anesthésique topique administré avant l’intervention.
Certains chirurgiens peuvent choisir d’accentuer l’analgésie
avec une injection intracamérulaire de lidocaïne au début
de la chirurgie. Occasionnellement, une injection péribul-
baire peut être administrée pour augmenter l’anesthésie
pendant la période périchirurgicale. Les opioïdes sont
souvent utilisés en association avec des sédatifs pour
obtenir les effets neuroleptiques désirés. L’association de
midazolam et de fentanyl administrés par petits paliers

Tableau 6 : Sédatifs couramment utilisés 6,11,12

ACHOO = Le réflexe photo-sternutatoire de transmission autosomique dominante  ou ACHOO; GABA = acide γ aminobutyrique; CV = cardio-vasculaire

Médicament Dosages de sédation
Début d’action et
durée de l’action Mécanisme Effets indésirables

Fentanyl Bolus 12,5-50 µg Effet maximal :
3-5 minutes
Durée:
30-60 minutes

• Agoniste des récepteurs µ 
• 50-100 fois plus puissant que

la morphine
• Produit une analgésie
• Réduit la PIO

• Nausées et vomissements
• Dépression respiratoire
• Rigidité potentielle de la

paroi thoracique avec des
doses plus élevées

Rémifentanil Bolus 12,5-25 µg
Perfusion 
0,01-0,2 µg/kg/min

Effet maximal : 
~90 secondes
Durée : 
~5-10 minutes

• Agoniste des récepteurs µ
• Produit une analgésie
• Biotransformation rapide
• Réduit la PIO

• Nausées et vomissements
• Dépression respiratoire

Propofol Bolus 0,2-0,5 mg/kg
Perfusion 
25-75 µg/kg/min

Effet maximal 40-
60 secondes
Durée : 
3-5 minutes 
(bolus unique)

• Dépresseur du SNC
• Produit une hypnose, une

amnésie et a des propriétés
antiémétiques

• Réduit la PIO
• Réflexe ACHOO 

• Déprime le myocarde et
réduit la TA

• Douleur au point
d’injection

• Formulation favorisant la
croissance bactérienne

Midazolam Bolus 0,5-1 mg Effet maximal : 
3-5 minutes
Durée : 
15-80 minutes

• Augmente l’affinité pour les
récepteurs GABA

• Produit une anxiolyse, une
sédation et une amnésie

• Effet synergique lorsqu’il est
associé à des opioïdes

• Diminue la fonction
respiratoire et les réflexes
de protection des voies
aériennes

• Réactions paradoxales
potentielles chez les
enfants et les patients âgés

Kétamine Bolus 
0,25-1 mg/kg IV

Début d’action : 
1-2 minutes
Durée : 
20-60 minutes

• Analgésie et amnésie profondes
• Dépression du SNC et état de

dissociation en fonction de la
dose

• Dépression respiratoire et CV
minime 

• Augmente la PIO (contre-
indication relative pour la chirurgie
du glaucome et à globe ouvert)

• Augmente les sécrétions
orales et entraîne donc un
risque accru de
laryngospasme

• Produit des hallucinations



qu’une chirurgie de la cataracte (habituellement 45 à
90 minutes) et les besoins globaux de sédation pour le
patient sont donc généralement supérieurs.

Infiltration d’anesthésique local avec sédation IV
Chirurgie lacrymale

La DCR consiste en la création chirurgicale d’un
passage pour le drainage entre le sac lacrymal et la cavité
nasale. Cette chirurgie peut être réalisée sous anesthésie
générale ou sous anesthésie locale avec sédation, selon le
patient et l’approche chirurgicale. Une étude rétrospective
comparant les résultats de l’anesthésie générale vs l’anes-
thésie locale chez des patients subissant une DCR a révélé
que l’anesthésie locale avec sédation peut être avanta-
geuse15. La durée de la chirurgie est réduite, les saigne-
ments peropératoires sont moindres, les événements indé-
sirables postopératoires sont moins nombreux et à
l’exclusion des ecchymoses, l’incidence des complications
mineures n’est pas accrue. Ces avantages sont principale-
ment appréciables dans la population de patients âgés chez
qui les risques de l’anesthésie générale peuvent être
prévenus. À l’Hôpital Mount Sinai, l’approche endonasale
pour la DCR est actuellement réalisée sous anesthésie
générale et ne sera pas abordée dans cet article. Cette
section portera sur les DCR réalisées par voie externe sous
anesthésie locale et sédation. 

Avant que le patient entre dans la salle d’opérations,
une vaporisation nasale lui est administrée à des fins de
décongestion de la muqueuse nasale. Une fois que le
patient est sur la table d’opération, une perfusion intravei-
neuse est installée et de l’oxygène d’appoint est administré.
La tête du patient est enveloppée et la face exposée en vue
de l’intervention. L’exposition de la face permet un accès
facile aux voies aériennes pour l’aspiration, l’administration
d’oxygène d’appoint ainsi que pour la ventilation à pression
positive, au besoin. Lorsque l’équipe chirurgicale est prête,
des sédatifs sont administrés au patient. La sédation initiale
contribuera à la détente du patient et au soulagement de la
douleur associée à l’injection d’un anesthésique local au
site chirurgical par l’ophtalmologiste. La sédation typique
administrée à un patient ne présentant pas de complica-
tions inclut le midazolam 0,5–2 mg, le rémifentanil en
bolus de 25–50 µg et possiblement le propofol 10-30 mg
selon le niveau de confort du patient. Une perfusion de
fond de rémifentanil à une dose de 0,05 à 0,1 µg/kg/min est
également initiée et poursuivie pendant l’intervention. Des
doses additionnelles de midazolam, de rémifentanil et de
propofol peuvent être administrées pendant l’intervention
pour le confort du patient. Il faut faire preuve de prudence
lorsqu’on associe le rémifentanil et le propofol ou le mida-
zolam en raison du risque accru de dépression respiratoire
sévère. Les effets du rémifentanil cessent peu de temps
après l’arrêt de la perfusion. Dans ce contexte, du fentanyl
à une dose de 50 µg est administré environ 5 minutes
avant la fin de l’intervention, afin de prévenir ou de mini-
miser la douleur postopératoire.

Il faut faire en sorte d’éviter une sédation excessive.
La sédation affaiblit les réflexes pharyngés protecteurs6.
Durant la DCR, du sang et des débris peuvent s’accumuler
dans l’oropharynx, étant donné que la capacité de
 déglutition du patient est altérée. Ces patients peuvent
être exposés à un risque plus élevé d’aspiration. De plus,
l’ingestion de sang peut causer des nausées et des vomisse-
ments. Par conséquent, une prophylaxie antiémétique doit
être envisagée.
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Chirurgie palpébrale

Les chirurgies palpébrales, telles que les chirurgies de
l’entropion, de l’ectropion, du cancer de la paupière et de la
ptose, sont généralement réalisées au moyen d’une infiltra-
tion d’anesthésique local avec sédation. La sédation est
administrée au patient avant que le chirurgien injecte
l’anesthésique local au site chirurgical. Le régime de séda-
tion administré pour ces chirurgies comprend générale-
ment du midazolam à une dose de 0,5 à 2,0 mg et du
fentanyl à une dose de 25 à 50 µg. Une fois l’infiltration
locale réalisée, le patient n’a généralement pas besoin de
sédation additionnelle. Les chirurgiens peuvent demander
au patient d’ouvrir ou de fermer les paupières durant la
chirurgie et par conséquent, la sédation doit être dosée
pour obtenir un RSS de 2 à 3.

Anesthésie régionale avec sédation IV
Rétine

L’anesthésie pour les patients adultes subissant une
chirurgie de la rétine est réalisée principalement au moyen
d’un bloc sous la capsule de Tenon, péribulbaire ou rétro-
bulbaire. Dans notre pratique, le type d’anesthésie régionale
est déterminé et pratiqué par les ophtalmologistes. La séda-
tion pour les patients subissant un bloc régional est géné-
ralement obtenue par paliers avec du midazolam (0,5–
2 mg) et du fentanyl (25–50 µg) avant l’injection d’un
anesthésique local. Une anxiolyse supplémentaire peut être
obtenue avec l’administration de petites doses de propofol
en bolus (10–30 mg). La durée typique des chirurgies de la
rétine varie de 45 à 60 minutes. Une dose supplémentaire
de midazolam et de fentanyl peut donc être nécessaire. 

Le patient doit être suffisamment confortable pour
tolérer le bloc initial, mais demeurer alerte pour l’évalua-
tion de l’efficacité du bloc, telle que la présence ou l’ab-
sence d’akinésie palpébrale. L’akinésie palpébrale est
souvent une conséquence directe du plus grand volume
d’anesthésique local utilisé pour les blocs péribulbaires. En
revanche, les blocs rétrobulbaires laissent souvent le
muscle orbiculaire des paupières totalement fonctionnel6.
L’assistant en anesthésie doit également être capable de
détecter et de prendre en charge un réflexe oculo-cardiaque
potentiel. Ce réflexe est déclenché par la manipulation ou
la pression des globes oculaires et par la traction exercée
sur les muscles extra-oculaires, la conjonctive et les struc-
tures orbitaires. Il peut également être induit par le bloc
rétrobulbaire lui-même. Il se manifeste le plus souvent
comme une bradycardie sinusale, mais d’autres arythmies
peuvent également être présentes6. La prise en charge
d’une telle complication inclut le relâchement de la pres-
sion ou de la traction des muscles extra-oculaires. De plus,
si ces symptômes persistent, il peut être approprié d’admi-
nistrer de l’atropine, du glycopyrrolate ou de l’éphédrine. 

Il faut éviter d’utiliser de l’oxyde d’azote pour la plupart
des chirurgies de la rétine, car il peut dangereusement
augmenter la PIO lorsqu’il est administré en concomitance
avec les gaz (hexafluoride ou perfluorocarbones) utilisés
pour les chirurgies de la rétine6. 

Cornée

Les chirurgies de la cornée nécessitent souvent un bloc
régional, et la sédation pour la réalisation du bloc est simi-
laire à celle pour les chirurgies de la rétine décrites ci-
dessus. Cependant, dans certaines interventions de la
cornée, telles que la kératoplastie pénétrante, des précau-



tions particulières doivent être prises pour éviter l’élévation ou
une variation subite de la PIO. Les objectifs de la sédation pour
les chirurgies de la cornée doivent être de maintenir l’akinésie et
un contrôle adéquat de la PIO. La durée de la chirurgie est rela-
tivement plus longue, variant de 1 à 2 heures, et une sédation
d’appoint est généralement nécessaire. Pour ce faire, de petites
doses en bolus de midazolam ou de fentanyl sont utilisées, au
besoin. Autrement, une perfusion de propofol à faible dose (25–
50 µg/kg/min) peut être administrée.

Agents désactivateurs

L’ASA recommande d’avoir à sa disposition des antagonistes
spécifiques lorsque des analgésiques opioïdes ou des benzodia-
zépines sont administrés pour une sédation/analgésie5. Le
naloxone peut être administré pour améliorer la ventilation
spontanée chez les patients ayant reçu des opioïdes et le fluma-
zénil dans le cas des benzodiazépines.

Résumé

Depuis l’introduction du modèle ACT, les soins prodigués
aux patients ont été améliorés grâce à l’accès accru des patients
à la chirurgie et à la diminution du temps d’entente. En particu-
lier, l’ACT a joué un rôle majeur dans les services d’ophtalmo-
logie en permettant des soins anesthésiques sûrs et efficaces
dans divers milieux hospitaliers et extra-hospitaliers. 

L’administration d’une sédation procédurale pour les chirur-
gies ophtalmologiques présente de nombreux avantages,
incluant la diminution des NVPO, la réduction des coûts et un
temps de récupération plus court comparativement à l’anes-
thésie générale. Pour obtenir de bons résultats et une plus
grande satisfaction des patients, l’adoption d’une approche multi-
disciplinaire est essentielle. La communication détaillée des
exigences en matière de sédation ou des besoins spéciaux pour
chaque intervention chirurgicale optimisera l’expérience du
patient et de l’équipe de soins. Une évaluation et une prépara-
tion préopératoires complètes sont également essentielles,
notamment l’identification des comorbidités existantes, le cas
échéant. De plus, il est essentiel d’avoir une bonne connaissance
pratique des médicaments administrés et de leurs implications
oculaires. Enfin, la technique de sédation et les médicaments
doivent être personnalisés et adaptés pour répondre aux besoins
et aux objectifs individuels pour chaque patient. 

Mme Noble et M Lau sont des thérapeutes respiratoires agréés/
assistants en anesthesie à l’Hôpital Mount Sinai. M Lau est aussi
un adjoint principal en anesthesie au Kensington Eye Institute,
Toronto, Ontario.
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