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Résumé

Problématique  L’anesthésie locorégionale occupe une place prépondérante en chirurgie ophtalmologique. Différentes 
techniques sont proposées. Des complications potentielles rendent difficile le choix de la technique anesthésique. 
But  Évaluer les résultats des techniques d’anesthésie locorégionale et la satisfaction des patients et du chirurgien dans la 
chirurgie vitréo-rétinienne. 
Méthodes  Il s’agissait d’une étude prospective portant sur 80 yeux de 80 malades programmés pour chirurgie vitréo-réti-
niennne. Les patients étaient classés en 4 groupes de 20 selon la technique anesthésique pratiquée (péribulbaire, rétrobul-
baire, caronculaire et sous-ténonienne). Un questionnaire pré-établi est rempli au moment du geste anesthésique et à la 
sortie du bloc. Tous les patients ont bénéficié d’une évaluation des résultats de la technique anesthésique, de la douleur et du 
score de satisfaction. 
Résultats   L’âge moyen des patients était de 59,94 ± 11,64 ans avec un sex ratio H/F égal à 1,1. La durée moyenne des interven-
tions était de 72 minutes. Le score moyen d’akinésie était de 2,92/3, celui de la normotonie était de 1,04/3. Des complications 
ont été relevées pour 20% des patients. La perception de la douleur lors de l’injection, en peropératoire et en postopératoire 
était présente respectivement chez 84%, 17% et 82% des patients des trois sous-groupes. 63% des patients étaient satisfaits 
de la technique anesthésique. Le score moyen de satisfaction du chirurgien était de 9,8/10. L’anesthésie péribulbaire avait le 
meilleur score de satisfaction du patient. L’anesthésie caronulaire était associée à la meilleure analgésie postopératoire. 
L’anesthésie sous-ténonienne avait présenté la meilleure analgésie lors de l’administration et en peropératoire, la durée du 
massage oculaire la plus courte ainsi que le recours le moins fréquent à la sédation, tandis que l’anesthésie rétrobulbaire 
avait le moins de complications. 
Conclusion  L’anesthésie sous-ténonienne semble être la technique la plus sûre et la plus efficace dans la chirurgie du seg-
ment postérieur. 
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Abstract

Problematic  Locoregional aaesthesia occupies a preponderant place in ophthalmologic surgery. Different techniques are 
available. Potential complications make it difficult to choose the anesthetic technique.
Aim  To assess results of locoregional anesthesia techniques and patient and surgeon satisfaction in vitreoretinal surgery.
Methods  This was a prospective study of 80 eyes of 80 patients scheduled for vitreoretinal surgery. The patients were classi-
fied into 4 groups of 20 according to the anesthetic technique practiced (peribulbar, retrobulbar, caruncle and sub-Tenon’s). 
A pre-established questionnaire is completed at the time of the anaesthetic procedure and at the end of the surgery. All pa-
tients had undergone an anesthetic technique, pain and satisfaction score assessment.
Results  The mean age of the patients was 59.94 ± 11.64 years with an M/F sex ratio of 1.1. The average duration of the inter-
ventions was 72 minutes. The mean akinesia score was 2.92/3, the normotonia score was 1.04/3. Complications were noted 
in 20% of patients. Perception of pain during injection, intraoperatively and postoperatively was described in 84%, 18% and 
82% of patients, respectively. 63% of patients were satisfied with the anaesthetic technique. The average surgeon satisfaction 
score was 9.8/10. Peribulbar anesthesia had the highest patient satisfaction score. Caruncle anesthesia was associated with 
the best postoperative analgesia. Sub-Tenon’s anesthesia had the best analgesia upon injection and intraoperatively, the 
shortest ocular compression duration and the least frequent use of sedation, while retrobulbar anesthesia had the fewest 
complications.
Conclusion Sub-Tenon’s anesthesia is the safest and most effective technique in posterior segment surgery.
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Introduction

La chirurgie vitréo-rétinienne est l’une des interventions les plus 
courantes en ophtalmologie, avec plus de 500 000 interventions 
pratiquées chaque année [1]. Le succès de cette chirurgie dépend 
aussi bien de la technique chirurgicale, que du type d’anesthésie

L’abord du segment postérieur n’était auparavant envisageable 
que sous anesthésie générale. Actuellement, le recours à l’anes-
thésie loco-régionale (ALR) devient de plus en plus répandu. 
Plusieurs techniques d’ALR ont été décrites : péribulbaire, ré-
trobulbaire, caronculaire et sous-ténonienne. Le choix du type 
d’anesthésie reste néanmoins encore non codifié, et varie en 
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fonction des habitudes des équipes chirurgicales. Une anesthé-
sie idéale devrait permettre une chirurgie sans douleur et sans 
complications, et assurer une intervention aisée à la fois pour le 
patient et pour l’opérateur. 
Le but de ce travail était d’évaluer les avantages et les limites de 
chaque type d’ALR dans la chirurgie vitréo-rétinienne.

Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude prospective menée au service «A» de l’institut 
Hédi Raies d’ophtalmologie de Tunis, entre Juin et Novembre 2020, 
ayant colligé 80 yeux de 80 patients opérés pour une pathologie 
du segment postérieure. 
Les patients étaient répartis en 4 groupes de 20 selon la technique 
d’ALR réalisée : anesthésie péribulbaire (APB) (groupe 1), anes-
thésie caronculaire (AC) (groupe 2), anesthésie sous-ténonienne 
(AST) (groupe 3), anesthésie rétrobulbaire (ARB) (groupe 4).
Un questionnaire préétabli a été rempli en préopératoire, au mo-
ment du geste anesthésique et à la sortie du bloc. Le recueil des 
données en préopératoire a inclus, l’âge, le sexe, le niveau d’ins-
truction et les antécédents du patient. Nous avons également noté 
la pathologie vitréo-rétinienne, l’anxiété préopératoire du patient, 
la prémédication, et la durée du séjour avant l’intervention. En pe-
ropératoire, nous avons recueillis les informations relatives au 
délai d’attente du bloc opératoire, la technique d’ALR, le recours à 
des injections supplémentaires d’anesthésique, la durée du mas-
sage oculaire, le recours à la sédation, la douleur à l’administra-
tion, le type d’intervention ainsi que la durée de la chirurgie. Enfin, 
en post-opératoire, nous avons noté la douleur ressentie par le 
patient, le score de satisfaction du patient et du chirurgien, et les 
causes d’insatisfaction.  
Scores de satisfaction du chirurgien et du patient évalués par une 
échelle verbale subjective allant de 0 à 10 :
• 0 : très insatisfait.
• 1-3 : peu insatisfait.
• 4-6 : neutre.
• 7-9 : peu satisfait.
• 10 : très satisfait.

Résultats

L’âge moyen de la population étudiée était de 60 ans (+/-11,64 ans), 
avec un sex ratio = 1,1, soit 52% d’hommes et 48% de femmes.  Un 
tiers des patients était analphabète. 42% des patients étaient 
classés ASA I. Dix-huit patients (22%) étaient des myopes forts et 
17 patients (21,25%) avaient des antécédents de chirurgie oculaire. 
Le diabète était présent chez 42% des sujets et l’HTA était retrou-
vée chez 25% des patients. Le décollement de rétine constituait la 
principale indication opératoire, retrouvé chez 76% des patients 
(Tableau I). La vitrectomie associée à une rétinopexie par laser et 
à un tamponnement interne par l’injection d’huile de silicone était 
pratiquée dans 74% des cas (Tableau II). La durée des interven-
tions variait de 40 à 110 minutes, avec une moyenne de 72 minutes.
Un mélange anesthésique de chlorhydrate de lidocaïne et chlo-
rhydrate de bupivacaïne était utilisé pour les 80 interventions. 
La dose moyenne injectée était de 8,85 ml, avec une différence 
statistiquement significative entre les 4 groupes (p<0.001). En 
effet le volume injecté était le plus important pour l’anesthésie 
caronculaire (10,4 ml), et le moins important pour l’anesthésie ré-
tro-bulbaire (5ml). La durée moyenne du massage oculaire était 
de 11(±3) minutes. Cette durée était statistiquement plus impor-
tante pour l’anesthésie rétro-bulbaire. Une sédation était asso-
ciée dans 37 cas, à base du propofol pour 17 patients, du fentanyl 
pour 8 patients, d’association propofol-fentanyl pour 10 patients 
et du midazolam pour 2 patients. Le recours à la sédation était 
statistiquement plus important pour les groupes 2 et 4 (dans 60% 
et 65% des cas respectivement). Le délai d’installation du bloc 

anesthésique était en moyenne de 6 minutes avec des extrêmes 
allant de 1 à 15 minutes, sans différences significatives entre les 
4 groupes (p>0.05). L’akinésie était totale chez 94% des patients 
sans différences significative entre les groupes(p=0.08). Une nor-
motonie était notée chez 85% des patients. La survenue d’une hy-
pertonie était statistiquement corrélée à l’anesthésie sous-téno-
nienne (p<0.001), un volume injecté >10ml (p<0.001) et à une durée 
de massage oculaire < 10 min (p=0.023).
Des complications ont été observées chez 20% des patients : 11,25% 
au cours de l'anesthésie péribulbaire, 4% au cours de l’anesthésie 
caronculaire et 3,75% au cours de l’anesthésie sous-ténonienne. 
L’anesthésie rétrobulbaire était sans incidents. Des complica-
tions minimes à type de chémosis modéré ont été retrouvées chez 
15% des patients, un hématome orbitaire dans 5% des cas. L’ap-
parition de complications graves (hématome orbitaire) était sta-
tistiquement associée à l’anesthésie péri-bulbaire et à un volume 
d’injection > 10 ml (Tableau III).

Tableau I.  Répartition des patients des 4 groupes d’anesthésie selon leurs 
pathologies oculaires. 

Une douleur lors de l’injection était décrite par 84% des patients. 
La douleur peropératoire était signalée par 17% des patients. En 
postopératoire, 82% des patients ont rapporté une douleur. Nous 
avons établi un lien statistiquement significatif entre la douleur 
ressentie au moment de l’injection, et l’anesthésie rétrobulbaire, 
l’âge < 60 ans et le sexe masculin.
Quatre-vingt-cinq pour cent (85%) des patients étaient satisfaits 
de la technique anesthésique, avec un taux de satisfaction plus 
significatif pour les groupes 1 et 2. Les causes d'insatisfaction 
étaient variées : sensation d'étouffement sous les draps stériles 
(15,31%), durée prolongée de l'intervention (8,16%), froid (5,1%), 
douleur à l'endroit opéré (2,04%), démangeaisons (1,02%), in-
quiétude due aux conversations de l'opérateur (1,02%). Le score 
moyen de satisfaction du chirurgien était de 9,8 sans différence 
significative entre la technique d’ALR.

Discussion

L’anesthésie locorégionale occupe désormais une place prépon-
dérante dans la chirurgie du segment postérieur [1], rendue pos-
sible par la rapidité des chirurgiens et la courte période opéra-
toire relative (45 à 90 minutes), et en raison d'un meilleur contrôle 
de l'analgésie postopératoire, de la plus faible incidence des nau-
sées et vomissements, de bradycardies, et des moindres effets 
cardiovasculaires et respiratoires [2-3]. Différentes techniques 
sont proposées [4]. Il est intéressant d’évaluer ces techniques afin 
d’améliorer la prise en charge des patients programmés pour une 
chirurgie vitréo-rétinienne.
L’anesthésie au cours de la chirurgie du segment postérieur 
devrait assurer trois impératifs, à savoir l’analgésie du globe, 
l’akinésie du globe et la normotonie oculaire [5].
L’anesthésie rétrobulbaire (ARB) consiste en une injection du 
produit anesthésique dans le cône musculo-aponévrotique, 
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tandis que l’anesthésie péribulbaire (APB) consiste à l’infiltration 
du produit anesthésique dans l’espace péribulbaire. Demediuk et 
al. [6] ont comparé l'anesthésie péribulbaire à l'anesthésie rétro-
bulbaire dans les procédures de vitrectomie. Ils ont montré que 
l'anesthésie péribulbaire est aussi efficace que l'anesthésie ré-
trobulbaire, avec un taux de complications plus faible. Les anes-
thésies rétrobulbaire et péribulbaire jouent un rôle majeur dans 
la chirurgie ophtalmologique en raison de leur excellente anal-
gésie et akinésie [7]. Cependant, ces procédures sont associées à 
des complications majeures [7-8], telles que la perforation sclé-
rale [9], l’hémorragie rétrobulbaire, la lésion optique, l’ischémie 
du globe et le réflexe oculocardiaque [10]. De ce fait, ces types 
d’anesthésie sont de plus en plus délaissés en faveur des autres 
types d’ALR.

Tableau II.  Répartition des patients des 4 techniques d’anesthésie selon le 
type d’intervention. 

L’anesthésie sous-ténonienne (AST) consiste à injecter l’anes-
thésique local dans l’espace de Tenon [11]. Elle a été documentée 
comme efficace pour la chirurgie vitréo-rétinienne. Par rapport 
à l'anesthésie rétrobulbaire, le risque de perforation du globe, 
de pénétration dans le nerf optique et d'injection dans l'espace 
sous-arachnoïdien, d'injection intravasculaire et d'hémorragie 
rétrobulbaire est réduit [12]. L'injection dans l'espace sous-te-
nonien permet à l'anesthésique local de se répandre de manière 
circulaire autour de la partie sclérale du globe, obtenant ainsi une 
analgésie de haute qualité de l'ensemble du globe avec l'injection 
de volumes relativement faibles (2 à 5 ml). De plus, l'utilisation 
d'un volume plus important (jusqu'à 11 ml) signifie que l'anesthé-
sique local se propagera aux gaines musculaires extraoculaires, 
produisant une akinésie efficace et reproductible. L'efficacité de 
l’AST est excellente pour l'analgésie du globe. Guise [13] a rappor-
té que 96% des blocs ont été évalués comme parfaits ou bons. Une 
limite de cette technique est le taux relativement élevé de compli-
cations mineures, qui ont été estimées à 2,5 fois plus élevées en 
utilisant l’AST que l’ARB ou l’APB [14]. Le chémosis se produit fré-
quemment après injection de gros volumes [15]. Son occurrence 
confirme l'emplacement sous-tenonien de l'injection et peut né-
cessiter une compression pour être résolu. Guise [13] a rappor-
té que 6% des 6000 cas avaient un chémosis et 7% un hématome 
sous-conjonctival, avec seulement un cas nécessitant une annu-
lation chirurgicale. Cependant, Kumar et al. [16] ont rapporté une 
incidence plus élevée de chémosis et d'hémorragie conjoncti-
vale, allant respectivement de 25 à 60% et de 20 à 100 %. L’espace 
sous-ténonien est aussi accessible par voie caronculaire, sans 
incision préalable [13]. L'anesthésie caronculaire est à la fois une 
alternative sûre et efficace à l'anesthésie péribulbaire [10]. Cette 
procédure nécessite beaucoup moins de volume d'agent anes-
thésique sans affecter la qualité du bloc, et est en accord avec la 
pression oculaire basse rapportée par Deruddre [17]. L’inconvé-
nient le plus fréquent de l’anesthésie caronculaire est l’hémorra-
gie sous-conjonctivale.

Le choix de l’une ou l’autre technique dépend de plusieurs pa-
ramètres : les préférences du chirurgien, la durée et le type de 
l’intervention, l’état anatomique oculaire et le niveau de coopéra-
tion du patient. Malgré les très nombreuses publications, aucun 
consensus n’est établi à ce sujet [18]. Dans notre étude, chacune 
de ces techniques (APB, ARB, AC et AST) était pratiquée dans un 
quart des cas. À cet égard, nos constatations diffèrent des études 
d'autres pays. Dans des enquêtes récentes sur l'anesthésie oph-
talmologique, l'anesthésie rétrobulbaire était la plus pratiquée 
par les ophtalmologistes en Italie [19], Arabie saoudite [20] et aux 
Etats-unis [16]. Cependant, elle était la méthode la moins cou-
rante d'anesthésie locale en France [10]. L’injection péribulbaire 
était la forme la plus courante d'anesthésie chez les ophtalmo-
logistes français [21], mais, elle était le deuxième choix préféré 
de technique d'anesthésie locorégionale aux Etats-unis [16]. Ceci 
explique la popularité croissante de la technique anesthésique 
sous-ténonienne comme une alternative plus sûre que l’anes-
thésie rétrobulbaire et péribulbaire [22]. L'anesthésie sous-té-
nonienne était la plus pratiquée pour la chirurgie du segment 
postérieur par les ophtalmologistes au Royaume-Uni (UK) [23], 
en Turquie [24] et au Canada [19]. L’analyse des résultats de la 
littérature a montré une variabilité dans le choix de la technique 
anesthésique utilisée (Tableau IV). Dans notre étude, la technique 
d’anesthésie sous-ténonienne était la plus appropriée pour nos 
malades du fait de son excellent rapport bénéfice-risque.
L’ALR doit fournir une akinésie optimale. En effet La présence de 
motilité oculaire lors de la vitréctomie expose à des complica-
tions iatrogènes, telles qu'une déchirure rétinienne ou une hé-
morragie. Dans notre étude, l’akinésie était totale chez 94% des 
patients et les 4 techniques anesthésiques utilisées ont fourni 
des taux d’akinésie équivalents (p=0,054). Ce résultat rejoint celui 
de Demediuk [25]. Dans l’étude d’El Matri [18] évaluant l’anesthé-
sie sous-ténonienne, l’akinésie était de 83% des cas. Les scores 
d'akinésie obtenus étaient excellents aussi dans l’étude de Robert 
[21]. Cependant, Roman et al. [27] ont montré que l’akinésie a tou-
jours été limitée lors de l’anesthésie sous-ténonienne et péribul-
baire. Cela pourrait être expliqué par le faible volume utilisé (1.5 
ml de Lidocaïne 2%).
Dans notre étude, nous n’avons pas eu recours à des injec-
tions supplémentaires de produit anesthésique. Nos résul-
tats rejoignent ceux de Celiker [28], qui confirme davantage 
notre conclusion selon laquelle les 4 techniques anesthésiques 
contrôlent toutes la douleur et la mobilité du globe lors de la vi-
tréctomie.

Tableau III.  Répartition des patients des 4 groupes d’anesthésie selon la 
survenue de complications. 

La compression oculaire peut avoir un effet bénéfique sur la 
perfusion du globe oculaire par l’abaissement de la pression in-
tra-oculaire et l’élévation de la pression de perfusion oculaire 
mais elle n’améliore pas la cinétique du bloc [29]. La compression 
ne doit pas dépasser les 10 à 15 minutes [29]. Dans notre série, la 
durée moyenne du massage oculaire était de 11 minutes. Le délai 
moyen d’installation du bloc anesthésique dans notre série était 
de 6 minutes indépendamment de la technique utilisée.  Dans une 
étude portant sur 140 patients sous anesthésie sous-ténonienne, 
le résultat était aussi de 6 minutes [25].
Des complications peuvent survenir au cours d’une ALR. Elles 
peuvent être locales ou générales. Dans notre série, 20% des 
patients ont présenté des complications : 11,25% au cours de 
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l'anesthésie péribulbaire, 4% au cours de l’anesthésie caroncu-
laire et 3,75% au cours de l’anesthésie sous-ténonienne. L’anes-
thésie rétrobulbaire était sans incidents. Nous avons observé un 
chémosis dans 15% des cas, un hématome orbitaire dans 5% des 
cas et une hypertonie oculaire modérée dans 4% des cas. Moins 
du quart des patients étaient agités en per-oératoire. Nous avons 
comparé nos résultats avec ceux disponibles à partir des études 
menées dans différents pays : les injections rétrobulbaire et péri-
bulbaire étaient associées à une plus grande fréquence de com-
plications menaçant le pronostic visuel [30] par rapport à la voie 
sous-ténonienne.
L’évaluation de la douleur est un paramètre important dans notre 
travail. Près de 74% de nos patients ont ressenti une douleur mi-
nime lors de l'injection. L’anesthésie rétrobulabire était la plus 
algique (95% des cas), suivie de la caronculaire (90%) puis la pé-
ribulbaire (80%) et enfin la sous-ténonienne (70%). Ces résultats 
sont comparables à l’étude de Fan [22].
Afin d’améliorer le confort du patient, d’obtenir un meilleur 
contrôle de son anxiété, et de faciliter l’acte opératoire, une sé-
dation peut être envisagée. Dans notre série, 46% des patients ont 
bénéficié d'une sédation, à base de propofol, de fentanyl ou d’un 
mélange des deux. La sédation peropératoire doit rester une sé-
dation « consciente », c’est-à-dire que le patient doit être calme 
et détendu, mais capable d’entendre et d’exécuter les ordres de 
l’équipe médicale. Le recours à la sédation était dans 45%, 60%, 
15% et 65% des cas dans respectivement le groupe 1,2,3 et 4. Nos 
résultats rejoignent les données de la littérature : dans l’étude de 
Loriga [31], une sédation par du propofol était souvent associée à 
l’anesthésie. Dans la série de Akrouma [18], le recours à une séda-
tion complémentaire a été réalisé dans 92,65% des actes.

Tableau IV.  Les différentes techniques anesthésiques choisies selon les 
séries.

Un objectif principal de notre étude était d’évaluer la douleur res-
sentie par les patients au moment de l’administration du produit 
anesthésique, en peropératoire et en postopératoire. Près de 74% 
de nos patients ont ressenti une douleur minime lors de l'injection. 
L’anesthésie rétrobulabire était la plus algique (95% des cas), sui-
vie de la caronculaire (90%) puis la péribulbaire (80%) et enfin la 
sous-ténonienne (70%). Les personnes ayant un niveau d'études 
plus modeste, et de sexe masculin éprouvaient moins la douleur. 
Ce résultat est comparable à celui de Fan [22]. Près de la moitié 
des patients de la série de Celiker [32] ont rapporté la douleur lors 
de l'administration du produit anesthésique comme l'étape la plus

douloureuse de la chirurgie. Dans l’étude de Deruddre [17], l'anes-
thésie caronculaire était nettement moins douloureuse. Ceci 
pourrait être expliqué par le fait que ce type d’ALR nécessite moins 
d'agent anesthésique et est réalisée dans une partie de l'espace 
péribulbaire qui permet peut-être de mieux gérer la pression de 
la solution injectée. En per-opératoire, 17% des sujets de notre sé-
rie ont rapporté avoir ressenti des douleurs, avec une fréquence 
plus importante en cas d’anesthésie rétrobulbaire. En revanche, 
les patients opérés sous anesthésie sous-ténonienne, n’ont pas 
ressenti de douleur peropératoire. Nos résultats concordent avec 
ceux de Wu et al. [100]. L’incidence de la douleur postopératoire 
est variable selon les études : 82% dans notre étude, 56 % dans 
les études de Fekrat [32], de Robert [21] ainsi que 40 % dans l’étude 
de Calenda [29] et 20% dans l’étude de Loriga [31]. Elle est maxi-
male dans les 5 premières heures et diminue dans les heures qui 
suivent. L’anesthésie locorégionale réduit la douleur postopéra-
toire, surtout durant les premières heures, par rapport à l’anes-
thésie générale. L’introduction de l’anesthésie locorégionale a 
considérablement diminué le recours aux antalgiques centraux 
dans les suites opératoires, et a permis de fournir un certain 
confort aux patients [33].
La satisfaction du patient est un objectif principal pour tout chirur-
gien. La satisfaction globale des patients de notre étude était ex-
cellente et comparable aux résultats retrouvés dans la littérature 
[22,18]. Il n'y avait aucune différence dans l'inconfort chirurgical 
autodéclaré dans les trois groupes d’anesthésie : caronculaire, 
péribulbaire et sous-ténoninenne. Un score moins bon était dé-
claré dans le groupe d’anesthésie rétrobulbaire. Ceci peut être 
expliqué par la fréquence de douleur dans ce groupe.
 

Conclusion

L’anesthésie locorégionale et en particulier l’anesthésie sous-té-
nonienne, est un outil incontournable dans la chirurgie du seg-
ment postérieur permettant un contrôle analgésique parfait, une 
akinésie et une normotonie compatibles avec une chirurgie sûre 
et satisfaisante à la fois pour le chirurgien et pour le patient. Dans 
notre étude, la technique d’anesthésie sous-ténonienne était la 
plus appropriée pour nos malades du fait de son excellent rapport 
bénéfice-risque.
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