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PLAN DE PRÉSENTATION



• Érudition : comprendre la pathophysiologie des lésions 

cornéennes peropératoires et l'importance de leur 

prévention

• Professionnalisme : connaitre les méthodes de prévention 

recommandées pour fournir des soins de qualité

• Leader : reconnaitre quand une pratique n'est plus 

conforme à la littérature et participer activement au 

changement de celle-ci afin d'améliorer la sécurité des 

patients

OBJECTIFS CANMEDS



CAS CLINIQUES



♂ 55 ans : laminectomie lombaire 

Méthode(s) de protection oculaire à privilégier ?

A. Diachylon

B. Pommade à base de paraffine (Lacrilube)

C. Pansement bio-occlusif (Opsite)

D. Rien… le patient va dormir, ses yeux vont rester fermés !

CAS CLINIQUE #1



♀ 62 ans : thyroïdectomie totale, ophtalmopathie

Méthode(s) de protection oculaire à privilégier ?

A. Diachylon

B. Pommade à base de paraffine (Lacrilube)

C. Coquilles protectrices

D. Suture palpébrale

CAS CLINIQUE #2



PHYSIOLOGIE



PHYSIOLOGIE

• Cornée : transparente, permet transmission de 

lumière au cristallin

• 5 couches 

• Protégée par film lacrymal

• Avasculaire

• Hautement innervée



• Lésion cornéenne : atteinte couche épithéliale

• Symptômes : douleur +++

• Autres : photophobie, sensation corps étranger, 

vision floue, larmoiement

• Résolution < 24-72h mais inconfort important

PHYSIOLOGIE



• Morbidité permanente ad 16%

• Lésion oculaire peropératoire la plus commune (35%) 

• Incidence globale difficile à établir…

• Varie selon méthode préventive utilisée  0 à 44%

PHYSIOLOGIE



ÉPIDÉMIOLOGIE



• Revue de dossiers : incidence de lésions oculaires

• 0.065%  61% lésions cornéennes

• Cause identifiée seulement dans 21%



• Facteurs de risque :

o Chirurgies prolongées

o Position latérale

o Chirurgie du cou ou faciale

o Anesthésie générale

o Lundi



• Étude rétrospective 2006-2008

• 75 120 patients  0.023% lésions oculaires

• Lésions cornéennes  59%



• Facteurs de risque

o Position ventrale ou latérale

o Chirurgie du cou ou faciale

o Hypotension peropératoire

o Anémie préopératoire

o Durée ≠ facteur de risque indépendant



• Étude rétrospective 2017 

• 37 lésions cornéennes

+ 101 cas contrôles

• Incidence 0.07%





MÉCANISMES DE 
LÉSIONS CORNÉENNES



• À l'induction : masque, matériel intubation, carte d’identité, montre

• À la préparation chirurgicale : champs, désinfection, éponges

• Peropératoire : instruments (source chaleur), coquilles, pression

• À l'éveil : saturomètre, doigts, masque

TRAUMATISMES MÉCANIQUES ET CHIMIQUES



EFFETS DE l’ANESTHÉSIE GÉNÉRALE

• ↓ Réflexes protecteurs

• Réflexe cornéen

• Phénomène de Bell

• Lacrymation réflexe

• Perception douleur



EFFETS DE l’ANESTHÉSIE GÉNÉRALE

• ↓ Production et stabilité du film lacrymal

• ↓ temps de rupture du film lacrymal

• Lagophtalmos

Bref : ↑ risque de sécheresse

oculaire  desquamation



MÉTHODES DE 
PRÉVENTION



• Fermeture manuelle des yeux

• Diachylon

• Pommades à base de paraffine (Lacrilube)

• Solutions aqueuses méthylcellulose et gels visqueux (dexpanthenol)

• Coquilles

• Verres de contact hydrophiliques

• Suture palpébrale

• Pansement bio-occlusifs (Tegaderm/Opsite) et à base d'hydrogel (Geliperm)



REVUE DE 
LITTÉRATURE





REVUE DE LITTÉRATURE

Boggild-Madsen (1981) : Comparison of eye protection with

methylcellulose and paraffin ointments during general anesthesia

Schmidt (1981) : Protection of the eyes with ophthalmic ointment during

general anesthesia 

• 1 œil paraffine vs 1 œil méthylcellulose

• Ø différence d’incidence de lésions cornéennes

• Sx visuels post-op ad 66%



Siffring (1987) : Prevention of ophthalmic injuries during general anesthesia

• 4 méthodes différentes (toutes avec diachylon)

o Groupe A : Lacrilube (paraffine)

o Groupe B : Duratears (paraffine)

o Groupe C : méthylcellulose

o Groupe D : diachylon seul

• Ø lésion cornéenne mais ↑ Sx post-op groupes A + B

REVUE DE LITTÉRATURE



Cucchiara (1988) : Corneal abrasions during anesthesia and surgery

• 4652 patients neurochirurgie  

o 2439  diachylon + pommade

o 2213  diachylon seul

• Incidence 0.17% (8)

• Ø différence entre les 2 groupes 

• ↑ risque laminectomie lombaire en ventrale avec tête tournée 

REVUE DE LITTÉRATURE



• Revue 1998 

• Effet de la durée de l’AG sur temps de rupture

• Hrazdirova : 

• Verre de contact hydrophilique vs ø protection

• Efficacité similaire pommades mais peu pratique

• Diachylon après induction sauf en RSI

• Ventral : tête position neutre



Grover (1998) : Comparison of methods of eye protection under

general anesthesia

• Groupe C : ø prévention  27%

• Groupe T : diachylon seul  2%

• Groupe O : pommade  1%

• 6 cas de lésions en latéral : œil dépendant 

• Ø lien avec durée chirurgie

REVUE DE LITTÉRATURE



Ganidagli (2004) : Eye protection during general anesthesia: comparison

of four different methods

• Groupe 1 : diachylon seul  10%

• Groupe 2 : paraffine  8%  ↑ photophobie

• Groupe 3 : hydrogel  12%  ↑ hyperémie conjonctives

• Groupe 4 : méthylcellulose  6%  ↑ vision floue

REVUE DE LITTÉRATURE



Lavery (2010) : Preventing ocular injuries during robotic prostatectomy

• Intervention initiale : diachylon + lubrifiant

o Mai – octobre 2007 : 5/214 lésions cornéennes (0.023%)

• ∆ intervention  pansement bio-occlusif « Tegaderm » seul               

(ø lubrifiant)

o Octobre 2007 – 2009 : 0/814

• «Tegaderm » efficace pour ↓ incidence lésions cornéennes (p < 0.001)

REVUE DE LITTÉRATURE



• Revue 2013 : 8 études randomisées +1 étude historique comparant 

méthodes prévention

• Fermeture manuelle : non recommandée

• Diachylon : après l’induction ad émergence, revérifier 

REVUE DE LITTÉRATURE



• Pommades : ne diminue pas incidence lésions, effets 2ndaires

• Demi-vie 32 min mais ↓ temps rupture film lacrymal

• Solution aqueuses sans préservatifs : mieux tolérées

• Demi-vie 12 min mais ↑ stabilité film lacrymal

REVUE DE LITTÉRATURE



• Suture palpébrale : traumatisme ++, empêche proptose

compensatrice 

• Coquilles protectrices : risque sécheresse, déplacement perop

• Verres de contact : efficacité = autres adjuvants,  lésions lors 

d’application

• Pansements bio-occlusifs (Tegaderm, Opsite) : barrière, taux 

lésions = diachylon, pt/Chx à haut risque

REVUE DE LITTÉRATURE



• Geliperm

• Pansement à base d’hydrogel

• Visualisation perop des yeux

• Maintien hydratation

• Barrière mécanique

• Irrigation lors de longues procedures

REVUE DE LITTÉRATURE



CONCLUSIONS

• Pas de méthode 100% efficace 

• Diachylon seul  meilleure, moins d'effets 2ndaires

• Pommades :  C-I diachylon (brûlés/lésions faciales); kératopathies/exophtalmies

• Facteurs de risque : solutions aqueuses méthylcellulose sans préservatifs 

• « Geliperm » et pansements bio-occlusifs : à suivre...

REVUE DE LITTÉRATURE



1. 1er août – 31 décembre 2005  incidence de base

2. 1er janvier – 30 juin 2006  courriel 

3. 1er juillet 2006 – 30 avril 3007  formation

Identification facteurs de risque : 2 contrôles aléatoires/cas



1.5 1.37 0.39 0.47



REVUE DE LITTÉRATURE

• 1 recommandation forte (Grade 1 +) :

• Utilisation diachylon seul

• 1 recommandation faible (Grade 2 +) :

• Formation : diminue probablement les lésions



REVUE DE LITTÉRATURE

• 4 avis d'experts :

• Diachylon dès perte de réflexe ciliaire

• Occlusion complète; vérifier 

• Chirurgies à risque : solution aqueuse sans préservatifs + diachylon 

OU pansement bio-occlusifs

• Pommades PAS recommandées pour chirurgies à risque



CONCLUSION



• Lésions cornéennes : rares mais morbidité importante et évitables

• Pas de méthode parfaite : diachylon seul suffit pour la plupart des cas

• Lubrifiants : à considérer pour patients avec facteurs de risque, éviter 

pommades

• Prévention : dès l’induction, vérifications périodiques

• Sensibilisation et éducation des anesthésiologistes, résidents et inhalos



RETOUR AUX CAS 
CLINIQUES…

Changement de conduite ?



QUESTIONS ?
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