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Objet et domaine d’application :

Protection oculaire en anesthésie
Professionnels concernés :

· Médecins
· IADE
· IBODE
· IDE
Généralités :

Toute perte de conscience prolongée, lors d’une sédation en anesthésie ou en réanimation, peut entraîner des complications oculaires qui peuvent passer inaperçues puisque le patient ne peut manifester sa baisse de vision ou sa douleur. La malocclusion palpébrale entraîne des pathologies de surface (kératopathies, ulcères) qui sont les plus fréquentes. Le plus souvent mineures et rapidement régressives grâce à l'occlusion palpébrale réflexe ou maintenue, elles se compliquent parfois de surinfection ou de perforation cornéenne. Se manifestant par un œil rouge, elles peuvent être détectées par les équipes soignantes. Les accidents d'origine vasculaire se manifestent uniquement par une baisse de vision indolore. Une compression du globe oculaire peut entraîner une occlusion de l'artère centrale de la rétine dont la seule manifestation est une baisse de vision. Le plus souvent unilatérale, elle peut ne pas être détectée immédiatement par le patient s'il est sédaté ou parce que l'autre œil compense quand il se réveille. Par opposition, les neuropathies optiques ischémiques sont fréquemment 
bilatérales. Toutes ces lésions oculaires peuvent entraîner une baisse de vision définitive parfois bilatérale et sévère. Chez le patient conscient, douleur, rougeur oculaire et baisse de vision permettent de les détecter. Chez le patient inconscient, ce sont les équipes soignantes qui doivent les détecter.
Recommandations :

1)
Pour prévenir les lésions cornéennes lors d'une anesthésie générale, une occlusion palpébrale systématique par bandes adhésives seules est recommandée. Elles seront posées horizontalement.
Au cours de l'anesthésie générale (AG), l'occlusion palpébrale avec des bandes adhésives seules est supérieure ou équivalente aux autres méthodes (pommades, lubrifiants à base de solution aqueuse type méthylcellulose ou de gel visqueux, lunettes de protection, insertion de lentilles de contact hydrophiles, suture palpébrale, pansements à base d'hydrogel type
 «Geliper» ou pansements bio-occlusifs type «Tegaderm ou Opsite ») et est associée à moins d'effets indésirables. Comparée à l'occlusion avec bandes adhésives, la simple fermeture manuelle de l'œil s'accompagne d'une incidence plus élevée de lésions cornéenne.

2)
En dehors d'une induction séquence rapide, l'occlusion palpébrale est recommandée dès la perte du réflexe ciliaire et avant l'intubation trachéale afin de réduire le risque de lésions traumatiques de la cornée.
Dans une revue de la littérature, il est suggéré que les lésions cornéennes peuvent survenir suite à un traumatisme direct de l'œil non protégé par des objets divers des soignants comme les montres, les badges, les stéthoscopes ou encore le laryngoscope lors de l'intubation.

3)
Il est recommandé d'obtenir l'occlusion complète de l’œil en apposant jointivement la paupière supérieure et inférieure et de vérifier régulièrement l'efficacité de cette occlusion.

4)
Pour les chirurgies à risque (chirurgie de la tête et du cou, procédure en position ventrale ou latérale), il est probablement recommandé d'utiliser des lubrifiants à base de solution aqueuse sans conservateur et en unidose, type méthylcellulose ou gel visqueux en association à l'occlusion palpébrale avec bandes adhésives. L'alternative est l'utilisation de pansements bio-occlusifs transparents sans lubrifiant.

5)
Pour les chirurgies à risque, il est recommandé de ne pas utiliser les pommades grasses.

6)
La mise en place au sein des structures d'un programme de formation et d'un protocole de prévention est probablement recommandée pour réduire l'incidence des lésions cornéennes sous anesthésie générale.

7)
Pour prévenir la compression directe du globe oculaire et les occlusions de l’artère centrale de la rétine dans la chirurgie du rachis en décubitus ventral, et d'autant plus que la durée de la chirurgie est longue, il est probablement recommandé d'utiliser des têtières adaptées garantissant l'absence de compression directe du globe (tête en position neutre, têtière à prise osseuse directe type Mayfield ou coussin spécialement découpé permettant de contrôler les globes oculaires sans contact et sans manipuler le patient).

8)
Il est recommandé de contrôler l'absence de toute compression extrinsèque de la sphère oculaire au cours de l'intervention.

9)
En chirurgie du rachis hémorragique de longue durée, pour prévenir les neuropathies ophtalmiques ischémiques aigues, il est probablement recommandé de limiter l'hypotension artérielle, l'anémie sévère et l'hypovolémie, d'autant plus que le patient est à risque (obèse, sexe masculin, hypertendu et facteur de risque vasculaire).

10)
Dans la chirurgie de longue durée en décubitus ventral, il est probablement recommandé de préférer un léger proclive à une position de Trendelenburg pour limiter la pression intraoculaire.
11) L’occlusion palpébrale doit être tracée sur la feuille d’anesthésie ainsi que la surveillance à intervalles réguliers (au moins toutes les 30 minutes) de l’absence de compression oculaire en décubitus ventral ou latéral et lors de tout changement de position.
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