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Troubles de vision

• Anesthésie générale
– Chirurgie cardiaque : 0,06 à 2%

Nuttal, Anesth Analg 2001;93:1410-6
Shawn, Stroke 1987;18:700-7

– Chirurgie du rachis : 0,2 à 0,36%
Stevens, Spine 1997;22:1319-24

Holy, Anesthesiology 2009; 110: 246-53

– Chirurgie générale : 0,0008 à 0,1% 
Warner, Anesth Analg 2001;93:1417-21

• Réanimation

– 8,6% à  70% en fonction des équipes
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Méthodologie GRADE (1)
Étape 1 : classement études niveau de preuve sur 1 critère choisi 



Méthodologie GRADE (2)
Étape 2 : tableau de synthèse – tri – pool data -

Permet d’élaborer la formulation de la recommandation 



Classement des recommandations 
via la méthode GRADE

• Recommandations forte
– Qualité des preuves
– Effet précis et important
– Peu de problèmes de tolérance

• Recommandations faibles
– Preuves fragiles
– Evaluation imprécise de l’effet
– Effet limité
– Problèmes de tolérance

Il faut faire G1+

Il ne faut pas faire G1-

Il faut probablement 

faire

G2+

Il faut probablement ne 

pas faire

G2-



Méthode

Si les experts ne disposent pas d’une méta-analyse 
permettant de répondre à la question. 

• Une analyse qualitative en suivant la méthode GRADE® est 
réalisée mais il n’y a pas d’analyse quantitative.

• C’est un avis d’expert
• La formulation reste la même; mais à différencier des 

recommandations

Dans certains cas on ne peut donner de recommandations ++



Médiane 1-2-3 4-5-6 7-8-9

Décision Opposition Indécision Accord

Cotation           II  II            III II  II           IIIIIIIIIII

Consensus faible Fort

Cotation Delphi



Mécanismes de TVPO

• Lésions de cornées
– Contact direct
– Ischémie cornéenne

• Lésions ischémiques
– Élévation pression intraoculaire
– Diminution de la perfusion régionale



Lésions cornéennes

• 35% des lésions ophtalmologiques, 16 % => séquelles définitives
Gild, Anesthesiology 1992; 72:204-8

• Trauma direct (20%) ou mal-occlusion (80%)
White, Anaesthesia 1998; 53:157-61

• Défaut de fermeture sous AG = 59%
Batra, Anesth Anag 1977; 56:363-5



Pas de bénéfice au gel cornéen vs occlusion
White, Anaesthesia 1998; 53:157-61 







113 162 AG

128 cs OPH

95 lésions





Lésions de cornées

• Chirurgie générale
– Prévention par occlusion

• Fermeture manuelle
• Bandes adhésives

• Tête/cou et Risque ouverture œil
– Vérification qualité de l’occlusion
– Gels aqueux (Lacrinorm®)

• formation



http://www.asaclosedclaims.org

• 1999: Registre des Post-Operative Vision Loss
• But : collectif de 100 patients atteints afin 

d’essayer de définir des facteurs de risque
• 2003 : 79 cas
• 2006 : 131 cas
• 2012: case-control study, Task force

Lee, Anesthesiology 2006; 105: 652-659



Mécanismes de POVL

• Lésions ischémiques
– Élévation pression intraoculaire
– Diminution de la perfusion régionale



Vascularisation du nerf optique

Vascularisation = (A. C. R )+ A. Ciliaires post + A. Ophtalmique

P. Perfusion = Pression artérielle moyenne – PVO (PIO)



Causes de POVL après chirurgie du rachis

6%
4%

autres

artère centrale de la rétine

Lee, Anesthesiology 2006; 105: 652-659



Occlusion artère centrale de la rétine

Fond d’œil normal

Neuropathie ischémique antérieure





Têtière à pointes++



Mécanismes de POVL

• Lésions ischémiques
– Élévation pression intraoculaire
– Diminution de la perfusion régionale



Ozcan, Anesth Analg 2004;99:1152-8 Cheng, Anesthesiology 2001; 95:1351-5



NIO après chirurgie du rachis (n=83)

Médiane Extrêmes

Age (années)
Durée du DV (hrs)
Perte sanguine (L)
Hématocrite la plus basse (%)
Diminution de la PA (%)
Hypotension controlée
Maintien de la tête

- têtière à pointe
- cupule en fer à cheval
- gélatine
- autres

49
8

2,3
25%
37%
40%

18%
0

77%
5%

19-73
3-24

0,2-20,0
19%-40%
19-61%

http://www.asaclosedclaims.org



80 POVL/315 cas-contrôle



Pont de Wilson

Favoriser le retour veineux++++





Quelle protection oculaire en 
réanimation?



Quel dépistage en réanimation ?



Conclusion

• Anesthésie : évitons l’évitable
– Occlusion efficace des yeux 
– Utilisation de dispositif spécifique en DV
– Surveillance position, TA, Hb, remplissage

• Informons les sujets « à risque »

• Réanimation : gel aqueux régulier / dépistage

• Soyons à l’écoute des plaintes OPH postopératoires


