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Les premiéres Rencontres de I'"ACOS s'annoncent comme le rendez-vous INSCRIVEZ-VOUS
incontournable de la surface oculaire et de la sécheresse oculaire en 2021 bit.ly/ACOS21

Autour d'experts reconnus, universitaires et libéraux, tous les themes El“"'-ﬂ-' =]

seront abordés : le diagnostic, les traitements, les équipements, |'organi- ""ﬁ‘

sation, les bonnes pratiques. Avec une large part laissée aux interactions

et aux cas pratiques. #‘{'\

Retrouvons-nous pour échanger ! Enfin !



Nous sommes fiers de vous présenter la premiére revue annuelle de I'ACOS,
fruit de la contribution active des membres fondateurs de I’ACOS, Association
des centres de |'ceil sec, et éditée sous la direction du Pr Pablo Dighiero.

Cette revue exigeante et synthétique, que nous avons voulu accessible a
I'ensemble des praticiens libéraux, vous permettra de découvrir a travers les
articles de nos membres les derniéres innovations tant sur le diagnostic que sur
la prise en charge des pathologies de surface et de sécheresse oculaire en cabinet.

Cette revue, que nous éditerons annuellement, est le reflet de I'exigence
scientifique promue au sein de I’ACOS et de I'esprit collaboratif que nous
souhaitons promouvoir a travers nos membres.

Nous remercions a cet effet pour leur implication et leur contribution les
fondateurs de I’ACOS, les Drs : Albou Ganem, Bour, Casse, Chenal, Elmaleh,
Fauquier, Majo, Marty, Morel, Rapoport, Roncin et Scholtes.

Pr Pablo Dighiero - Président ACOS
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Dr Thierry BOUR

Président du SNOF

NGUE

Je suis flatté d'introduire ce premier numéro de la revue de
I"’Association des centres de I'ceil sec (ACOS), qui en regroupe
déja une vingtaine répartis en France. Elle est décidée a
mettre au premier plan les moyens modernes diagnostiques
et thérapeutiques des pathologies de I'ceil sec, de |'appareil
meibomien et, d'une fagon plus générale, des affections de la
surface oculaire.

Il est difficile de donner des chiffres précis sur la prévalence
des problémes de sécheresse oculaire parmi les différentes
catégories d'dge de la population étant donné I'absence
d’étude épidémiologique fiable en France, mais il est certain
qu'ils sont trés fréquents, qu'ils augmentent du fait du vieillisse-
ment de la population (papy-boom) et qu’une partie importante
des consultations de notre spécialité est concernée par cette
problématique.

Ces pathologies de I'ceil sec et de la surface oculaire
concernent en premier lieu I'ophtalmologiste libéral, car méme
si des complications sévéres sont possibles, les situations né-
cessitant une hospitalisation restent fort heureusement rares.
Les signes fonctionnels peuvent étre au premier plan, ou étre
avancés a titre accessoire lors de |'interrogatoire, voire étre
rattachés a d'autres pathologies dont la pathogénie sera
éclairée grace a la découverte d'une insuffisance lacrymale.
Il'y a aussi toutes ces situations médicales (port de lentilles
de contact, glaucome...) ou chirurgicales (chirurgie réfractive,
cataracte...) dont la prise en charge sera plus compliquée en
cas de syndrome sec.

Une répartition des causes principales de prise en charge en
ophtalmologie libérale a été réalisée par le SNOF en 2019. Elle
placait I'ceil sec dans le top 5 des maladies oculaires.




VIE A

Estimation de la répartition annuelle des 30 millions
de séances d'examen en 2019 suivant le diagnostic
principal :

Cataracte : 8 M

Glaucome : 4 M

DMLA:2,5M

Syndromes secs oculaires : 3 M

Diabete (dépistage et RD) : 3M

Autres pathologies évolutives : 2 M

Autres suivis périodiques et dépistages, y compris suivi

réfractif pur: 8 M

Certains, comme le Pr Pablo Dighiero, pensent que cet
ensemble nosologique est largement sous-estimé et que
7 a 8 millions de patients seraient concernés a des degrés
divers, soit environ un quart de ceux que nous voyons en
consultation! C'est bien possible. Les patients viennent
de plus en plus nous voir pour plusieurs motifs, les choses
sont souvent intriquées : besoin plus ou moins ressenti de
changer les lunettes, cataracte en évolution, glaucome,
irritation oculaire, sécheresse, larmoiement paradoxal...
Les polypathologies deviennent la régle.

Une autre approche consiste a scruter les bases médicamen-
teuses de |'"Assurance maladie, la plupart des traitements
médicamenteux du syndrome sec oculaire étant au moins
partiellement remboursés. Il existe deux catégories de
produits de santé remboursés : les substituts lacrymaux
(classés dans les médicaments) et les lubrifiants oculaires
(positionnés dans les dispositifs médicaux). La réparti-
tion serait actuellement de 40 % pour les premiers et 60
% pour les seconds, d'aprées le ministére de la Santé. Les
médicaments (larmes artificielles) représentaient 9,96

millions de boites en 2019, ce qui correspond a environ
830 000 patients traités a I'année et donc, si I'on ajoute
ceux traités avec les lubrifiants, a 2 millions de personnes
traitées par des substituts lacrymaux.

Ces chiffres ne tiennent pas compte de tous ceux qui
peuvent bénéficier de traitements alternatifs (larmes ar-
tificielles non remboursées, antiseptiques, produits de
lavage oculaire, traitements homéopathiques ou par les
plantes, etc.).

Du fait de ce flux important de patients, on voit apparaitre
de plus en plus en ophtalmologie libérale des organisa-
tions dédiées a ces consultations, permettant de gérer au
mieux les besoins ressentis des patients.

C’est |'objet de ce numéro de faire un inventaire des
moyens actuels de diagnostic et de prise en charge
de ces pathologies de surface, qui passent souvent
par un dysfonctionnement des glandes de Meibomius.
On peut ameérement regretter que la nomenclature
des actes (la CCAM) n'ait pas suivi cette évolution. Au
contraire, I'un des deux actes spécifiquement dédiés, la
fluoroscopie, a été supprimé en aoit 2020 au prétexte
qu'il s'agissait d'un acte d’examen de la rétine ayant
disparu des pratiques depuis 40 ans ! Espérons que les
travaux annoncés de révision de la nomenclature pour
fin 2021 permettront une meilleure prise en compte des
actes nécessaires au bilan des pathologies de la surface
oculaire. L'argumentaire devra pouvoir s'appuyer sur
des données scientifiques et cliniques solides. Souhaitons
que cette revue et I'ACOS participent a la constitution de
cet argumentaire.

Docteur Thierry BOUR
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Pr PABLO DIGHIERO

Interne des hopitaux de Paris puis chef de clinique a I'Hotel-Dieu de Paris de 1990 a 2001,
PUPH au CHU de Poitiers de 2001 a 2011 puis chef du Centre ophtalmologique de Barbizon
depuis 2012, le Pr Dighiero est spécialisé dans les maladies de la cornée et de la surface oculaire, avec
une sur-spécialisation dans le domaine de la sécheresse oculaire depuis 2015. Il est I"auteur de 68

articles internationaux et d'une dizaine d'articles sur la sécheresse oculaire dans des revues francaises

de vulgarisation.

Diplémé de I'ESC Montpellier, Benoit Collet évolue des 1998 dans le domaine de I'ophtalmologie : en
recherche constante d'innovation, il développe des cette époque un solide réseau d'industriels et de
praticiens. Sa rencontre en 2011 avec Donald Korb, créateur du LipiFlow, lui fait découvrir le domaine
J de la sécheresse oculaire et lui permet de rencontrer nombre de spécialistes du sujet. La recherche de
solutions, tant pour les praticiens que pour les patients, I'améne a fonder le site emgidi.com en 2018.

L’ACQOS, cette nouvelle association née de la collaboration
étroite de deux précurseurs de la cause de I'ceil sec,
ambitionne d’accompagner les ophtalmologues libéraux
dans la prise en charge des pathologies de surface et de
sécheresse oculaire en cabinet.

Forts de leurs expériences complémentaires et d’une
étroite collaboration entamée des 2015, le Pr Dighiero
et Benoit Collet décident, dés le premier confinement
en mai 2020, de créer ’ACOS. Moins d’un an aprés sa
création, I'’ACOS compte déja plus de 20 membres
actifs, édite une revue scientifique exigeante, crée une
formation DPC et organise un grand rendez-vous pour
I'ensemble de la profession a travers les premiéres
Rencontres de I'ceil sec en septembre prochain a Paris.
Interview croisée de ses fondateurs, le Pr Pablo Dighiero,
président, et Benoit Collet, trésorier.

Pourquoi avoir créé I'ACOS, une association a destina-
tion des ophtalmologues libéraux?

Pr PLD - C'est un fait, chaque praticien, quelles que soient
la taille de son cabinet ou sa spécialité, est confronté dans
son exercice libéral quotidien a un nombre croissant de
consultations pour des sécheresses oculaires. Selon notre
propre syndicat professionnel, on estime en 2021 que plus
de 30% des consultations sont aujourd’hui directement ou
indirectement liées a ces pathologies, et on constate en
paralléle que les patients qui souffrent de ces pathologies
sont de plus en plus informés et de plus en plus exigeants

sur les réponses qu'ils attendent! Or le cabinet n’est pas
toujours équipé ou formé pour diagnostiquer ou orienter
efficacement les patients alors qu'il existe de nombreux
dispositifs et solutions.

Et beaucoup de cabinets n'ont pas aujourd’hui les
clefs pour se lancer dans la détection et la prise en charge
de ces pathologies. On pense encore trop souvent qu'il
est difficile et colteux de s'équiper, et nombre d'entre
eux ne savent pas ou se former sur ces sujets... bref, a
travers mes contacts quotidiens avec les praticiens, j'ai
trop souvent constaté que beaucoup se sentaient perdus
face aux nombreux dispositifs existants et ne savaient pas
comment mettre en place une consultation de sécheresse
oculaire efficace et adaptée a leurs conditions de travail.

Pr PLD - C’est pourquoi nous avons voulu, avec Benoft,
en tant que défricheurs de la cause de |'ceil sec, mettre en
commun nos expertises et créer I’ACOS : une association
qui sensibilise et fédere les praticiens libéraux autour de
la prise en charge de ces pathologies, et ce, quelles que
soient leur taille ou la maturité du praticien sur le sujet!

A travers I’ACOS, nous partageons nos expériences
et notre expertise acquise depuis plus de 10 ans pour ai-
der chaque ophtalmologue libéral a trouver la solution
adaptée a son cabinet et a ses ambitions. Ce partage
et ces échanges entres membres, c’est cela I'esprit de
I'ACOS et c’est aussi ce qui nous a rapprochés !



Pourquoi est-ce si important que le praticien libéral
soit au coeur de ce sujet?

Pr PLD -En premier lieu car il s'agit la d'une véritable
question de santé publique et |a je remets ma casquette
de Professeur et de spécialiste universitaire de la cornée :
les récentes recherches et publications internationales
confirment unanimement la dimension de santé publique
que revétent ces pathologies et la pertinence de les
traiter au niveau du cabinet : par un diagnostic précoce et
une bonne prise en charge en premiére ligne, on évite de
nombreuses complications et les pathologies lourdes qui
vont ensuite relever du secteur hospitalier.

Pourquoi, selon vous, la sécheresse oculaire est-elle
actuellement un sujet central de |'ophtalmologie ?
N'’exagére-t-on pas un peu son impact? Est-ce un effet
de mode, comme certains le prétendent?

Pr PLD - Nous avons créé I'’ACOS avec Benoit car nous par-
tageons la conviction que nous sommes aujourd’hui face a
un tournant historique dans notre pratique, et je pése mes
mots : une évolution de rupture, une avancée majeure dans
I'ophtalmologie comme il en existe tous les 20 ou 30 ans,
a limage de ce qu'a été 'OCT il y a quelques années. A
la lumiére des derniéres publications et des nombreuses
innovations qui bouleversent la connaissance et la prise en
charge des pathologies de surface, nous sommes face a un
sujet de premiére importance pour les années a venir, et qui
va faire évoluer la pratique de chaque praticien, quelles
que soient la taille de son cabinet et son approche actuelle !

Mais est-ce que I’ACOS s’adresse vraiment a tous les
praticiens libéraux?

Pr PLD - Vraiment a tous! Il faut aussi se sortir de la téte
que ces consultations sont chronophages et inacces-
sibles : il existe des dispositifs de diagnostic ou de prise
en charge trés accessibles et adaptés a chaque cabinet.
Une des missions centrales de I"ACOS est d'accompa-
gner les praticiens libéraux dans le développement d'une
consultation dimensionnée a la taille de leur cabinet,
et de les aider a faire le bon choix parmi les plateformes
de diagnostic et de traitement et les innovations récentes
pour s'équiper de maniére optimale.

Dailleurs, les industriels et les laboratoires ne s'y
trompent pas. L'ceil sec est aujourd’'hui I'un des secteurs
les plus innovants de I'ophtalmologie : innovations en ma-
tiere d'équipements de diagnostic, dispositifs de prise en
charge ou technologies de traitement de ces pathologies,
et c'est aussi I'émergence de nouvelles solutions durables
pour les patients.

C’est quoi ’ACOS aujourd’hui?

Déja plus de 20 cabinets membres, plus de 100 contacts
actifs que nous animons réguliérement a travers les réseaux
sociaux, une revue scientifique que nous avons voulu
ambitieuse, congue sous la direction du Pr Dighiero et
éditée grace aux contributions des membres fondateurs
de I'ACOS que je remercie pour leur travail de grande qualité.

A travers cette revue, vous avez voulu donner une
orientation scientifique a I'ACOS ?

Pr PLD - Effectivement, |'expertise scientifique/médicale est
un des fondements de I'’ACOS et nous I'affirmons avec les
autres membres, notamment a travers cette revue scienti-
fique. Nous voulons que cette revue annuelle soit une syn-
thése exigeante des principales avancées dans le domaine
et un repére pour les praticiens. .. tout comme nous souhai-
tons installer dans le temps les rencontres de I'ceil sec tel le
rendez-vous annuel des praticiens autour de la question. ..

Justement parlez-nous de ces premiéres rencontres
de I’ACOS le 18 septembre prochain a la Maison de
la Chimie a Paris.

Nous avons voulu une journée utile, pratique et interac-
tive qui s'adresse vraiment a tous les praticiens et a leurs
assistants : que vous soyez sensibilisés ou non a la prise
en charge de ces pathologies, vous trouverez lors des
premiéres rencontres de I'ACOS, les réponses que vous
cherchez pour votre cabinet... et vos patients...

En effet, nous réunissons I'ensemble de I'écosystéme de
I'ceil sec : universitaires, industriels, praticiens... tous a nos
cotés le 18 septembre prochain pour que chaque praticien
s'informe, échange et trouve les solutions concretes qu'il
cherche pour son cabinet.

Avez-vous un message a adresser vos conféres prati-
ciens libéraux?

Pr PLD - Praticiens libéraux, rejoignez-nous! Rejoignez le
mouvement de I'ACOS car désormais, il existe une asso-
ciation pour vous accompagner dans le développement de
votre consultation de sécheresse oculaire et la prise en charge
de cette pathologies. Ce grand rendez-vous du 18 septembre
prochain est |'occasion de sauter le pas et de venir a notre ren-
contre..., Venez avec vos assistants et ne laissez plus passer
un sujet aussi essentiel pour I'avenir de votre cabinet...

Rejoindre I'ACOS, c’est aussi envisager une nouvelle ap-
proche de votre pratique, de nouvelles solutions pour votre
cabinet et de nouvelles réponses pour vos patients... comme
une aventure passionnante pour I'ensemble du cabinet!
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Dr Stéphan Fauquier

PRISE EN CHARGE
DIAGNOSTIQUE

DE LA SECHERESSE
OCULAIRE

Nous savons tous que la sécheresse oculaire est une pathologie
trés fréquente qui touche principalement les femmes. Le dia-
gnostic est finalement assez facile, avec a l'interrogatoire des
sensations de grains de sable et/ou de brilures, et a la lampe
a fente, un examen avec la fluorescéine montrant un Break-Up
Time (BUT) diminué, plus ou moins une kératite inférieure. Un
traitement par larmes artificielles est prescrit qui suffit a soulager
efficacement nos patients mais est-ce suffisant?



Cette prise en charge répond parfaitement aux signes fonctionnels mais ne tient pas compte de
I'aspect plurifactoriel ni de la physiopathologie de la sécheresse oculaire..

LARMES
14,5%

Figure 1. Répartition origines de sécheresse

Le rapport du Dry Eye Workshop (DEWS) définit la sécheresse oculaire comme
une maladie chronique évolutive et plurifactorielle [1]. Il met en évidence plu-
sieurs dysfonctionnements pouvant s'associer pour aboutir & un syndrome sec.

La cause la plus fréquente d’une sécheresse oculaire n’est pas un déficit quan-
titatif, comme on pourrait le penser intuitivement, mais un déficit qualitatif
secondaire a un dysfonctionnement des glandes de Meibomius (DGM) [2]. Plus
précisément, on admet a présent que 49,7 % des cas de sécheresse oculaire
sont secondaires & un DGM pur, 14,5 % a un déficit quantitatif et 35,8 % a un
déficit mixte (figure 1) [3].

En 2011 au sein du TFOS, un groupe de travail international sur les DGM s’est
réuni pour établir un rapport décrivant la physiopathologies et donnant des
recommandations de traitements [4].

Nous allons voir quel peut étre I'examen basique dans le cadre du diagnostic
étiologique de sécheresse oculaire pour un ophtalmologiste ne disposant pas
d'équipements «sophistiqués ». La présentation des différents appareils dispo-
nibles sera détaillée dans « Comment choisir son Meibographe en 2021 ». Nous

oculaire

On utilise un questionnaire (rempli en salle d'attente)
qui permet au patient d'apprécier ses symptomes et,
éventuellement répété a chaque consultation, d'évaluer
I'efficacité des traitements. Il en existe plusieurs, les plus
connus étant le questionnaire OSDI [5] et le questionnaire
SPEED® [¢].

Le plus classique est le test de Schirmer 1 (5min sans anesthésie).

L'utilisation du test au fil rouge (Zone Quick®) est plus rapide
(15 secondes) et semble étre aussi fiable que le Schirmer [7],
voire augmente sa sensibilité s'ils sont associés [8]. Etant non

Qualité du film lipidique

Il faut examiner le bord libre palpébral a la recherche de
télangiectasies (figure 2), orientant vers une rosacée ou
une dermite séborréhique , de bouchons de meibum
dans ou sur les orifices des glandes (figure 3).

On contrdle les cils (signes de blépharite antérieure in-
fectieuse et/ou démodex (figure 4)), les méats (ectropion,
sténose) et la conjonctive bulbaire (conjonctivochalasis,
inflammation, ptérygion).

Linstillation d'une goutte de fluorescéine permet d'évaluer
le BUT.

en profiterons pour faire quelques rapides rappels physiopathologiques.

Linterrogatoire du patient est bien sir indispensable pour
connafitre sa profession (environnement professionnel),
ses antécédents, ses traitements (médicaments avec effet
anticholinergique ou pouvant influencer le fonctionne-
ment des glandes de meibomius), un éventuel tabagisme
ainsi que les signes fonctionnels.

irritant il peut étre utilisé quand le test de Schirmer est non
interprétable du fait d’'un larmoiement irritatif réactionnel a
la bandelette. Aprés quelques années de commercialisation
en France, il n'est cependant plus disponible.

Figure 2. Télangiectasies



Figure 4. Blépharite antérieure & demodex

L'utilisation du vert de lissamine peut également étre
complémentaire pour visualiser et grader I'atteinte de
I"épithélium conjonctival et cornéen. Mais il permet aus-
si de visualiser la présence d'une ligne de Marx (visible
aussi mais plus difficilement avec la fluorescéine) (figure 5).
Son décalage sur le versant conjonctival signe souvent
un dysfonctionnement meibomien [9,] et, au niveau de la
paupiére supérieure, peut expliquer l'irritation parfois
ressentie par le patient lors du clignement.

Figure 5. Ligne de marx

Evaluation du dysfonctionnement
meibomien

Sans appareil spécifique, en appuyant sur le tarse, on
peut déja avoir une idée précise de la qualité de la sécré-
tion des GM. Celle-ci peut étre normale, en ayant I'aspect
d'une gouttelette fluide d'huile jaune clair. Elle devient
pathologique quand la couleur change, passant de jaune
foncé a blanc, et sa consistance plus ou moins épaisse
(figure 8), granuleuse voire pateuse (figure 9). La quantité

Figure 9. Sécrétion jaune vermicelle

peut étre soit diminuée dans le cas d'une atrophie ou
d'un blocage important, ou au contraire beaucoup plus
abondante que la normale. La sécrétion peut également
étre purulente (figure 10).

Figure 10. DGM purulent

Il est intéressant également d'observer de la mousse
blanche dans la riviere lacrymale ou qui apparait a la
pression du tarse (figure 11). Elle signe une saponifi-
cation des graisses par les toxines des staphylocoques
présents essentiellement dans les GM. Sa présence génere
généralement des sensations de brilures oculaires et les
yeux sont fréquemment collés le matin.

Figure 11. Mousse dans la riviére lacrymale



Pourquoi la recherche d'un DGM est-elle si importante ?
D’abord parce qu'il est présent, comme nous |'avons vu,
dans 85,5 % des cas de sécheresse oculaire, seul ou associé
a un déficit quantitatif [3].

Mais aussi parce qu'il s'agit d'un véritable cercle vicieux,
de méme que le cercle vicieux inflammatoire dans la sé-
cheresse oculaire [10]. En effet, le DGM va s'aggraver,
entrainant progressivement et irréversiblement |'atrophie
des GM. Il s'agit d'une vraie maladie chronique évolutive
etindolore [11,]. Le probléme est qu’en ne la diagnostiquant

Figure 6. Glandes de meibomius en éversant la paupiére

LUhyperosmolarité est un élément majeur dans la physiopa-
thologie de la sécheresse oculaire et elle est directement
lige a l'inflammation [12,]. Sa mesure peut s'effectuer avec
le Tearlab® [13].

Le seuil considéré comme pathologique varie selon les
études et il existe souvent une importante variabilité
intra-individuelle probablement d'autant plus importante
que I'ceil est sec, reflétant l'instabilité du film lacrymal.

Néanmoins ces variations génerent une imprécision et
plusieurs études ne retrouvent pas de corrélation entre
la mesure de I'osmolarité et les variations du score OSDI
[14,] ou avec le score OSDI et la kératite [15,]. La mesure
de l'osmolarité semble donc étre un assez bon examen
diagnostique de la sécheresse oculaire mais moins bon
pour le suivi. Il est trés peu utilisé en pratique du fait du
prix du consommable sans qu'il existe une cotation Sécu.

Le diagnostic direct de I'inflammation, lorsqu'il n’est pas
évident a I'examen des conjonctives, essentiellement
tarsales, est maintenant possible en consultation grace a
des kits de biodiagnostics.

Figure 7. Atrophie des gindes de meibomius avec retro illuminateur

pas, on peut masquer son évolution avec des larmes arti-
ficielles ou des bouchons méatiques.

L'estimation de I'atrophie des GM est un élément impor-
tant. Elle peut étre visualisée simplement en éversant le
tarse de la paupiére inférieure avec le doigt (figure 6)
ou avec un rétro-illuminateur qui se fixe sur un manche
d'ophtalmoscope (figure 7).

Il est bien sir beaucoup plus intéressant et démonstra-
tif d'utiliser un meibographe, dont les différents modeles
sont détaillés au chapitre suivant.

L'InflammaDry® dose dans les larmes la métalloprotéase 9
permettant de diagnostiquer une inflammation de la sur-
face oculaire (16,17,]. Il est réalisé par I'ophtalmologiste
gréce a un préléevement de larmes réalisé en quelques
secondes, puis a l'utilisation d’un réactif donnant le résultat
en 10 minutes.

Diagnostiquer une inflammation permet de guider le
traitement : utilisation de corticoides en traitement court
et, dans le cas d'une inflammation chronique, de ciclos-
porine, cyclines ou azithromycine, surtout si un DGM y
est associé.

En présence d'une inflammation ['utilisation de bouchons
méatiques devra se faire avec prudence pour éviter le
syndrome des larmes toxiques.

Ce test ne permet malheureusement pas d'établir un
diagnostic de sécheresse oculaire puisque d'autres patho-
logies inflammatoires entrainent aussi une positivité de
celui-ci : allergie, ptérygion, conjonctivochalasis, blépharite
et conjonctivite infectieuse.



Dans beaucoup de cas le diagnostic différentiel est assez
facile mais il peut néanmoins poser probléme quand ces
pathologies se retrouvent associées. Il n’est actuellement
pas distribué en France.

IL existe aux aux Etats-Unis un test spécifique du syndrome
Goujerot Sjogrende, le SJO®.

Nous en parlons car c’est un probléme normalement pas
ou trés peu symptomatique mais qui le devient dans nos
sociétés. Néanmoins, la mise en évidence d’'un syndrome
du clignement incomplet n'est pas possible a I'ceil nu. Il
nécessite des appareils spécifiques, comme cela sera décrit
au chapitre suivant.

Son implication dans le développement d’'une sécheresse
oculaire est maintenant bien connue car c'est a chaque
clignement que s’effectue sous la contraction de I'orbicu-
laire [18,] I'expression des GM.

Ce syndrome peut méme étre la seule cause de I'appari-
tion d'une sécheresse oculaire [19,].

S'il y a trop de clignements incomplets (classiquement
plus de 50 %), ni I'expression ni le renouvellement optimal
du film lipidique ne peuvent s’effectuer. Une stagnation
du sébum dans la glande s'instaure, générant un DGM

Linterrogatoire la fait suspecter dés lors que les patients
mentionnent une irritation au réveil, voire dans la nuit, alors
que normalement, les patients souffrant d'une sécheresse
oculaire sont soulagés lorsqu'ils ferment les yeux.

Pour étre irrité dans la nuit ou au réveil, il n'y a globale-
ment que trois possibilités : une inflammation significative

MOTS CLES

Il s’effectue au cabinet, a partir d'un kit de prélevement d'une
gouttelette de sang que I'on envoie pour analyse. Des tests
spécifiques des conjonctivites allergiques sont a I'étude.

Les tests biodiagnostiques seront dans le futur des éléments
indispensables dans notre pratique quotidienne si on arrive
a avoir des biomarqueurs spécifiques.

avec I'entrée dans le cercle vicieux de I'atrophie et dans la
sécheresse oculaire.

Ce probleme est surtout aggravé et devient parlant en
raison de notre mode de vie, ou les temps de fixation
sont de plus en plus longs (ordinateur, smartphone, TV,
conduite, lecture), diminuant la fréquence des cligne-
ments d'un facteur 33 5.

On comprend bien qu’une personne présentant prés de
100 % de clignements incomplets et passant pres de 8
heures par jour sur un écran d’ordinateur puisse ressentir
une géne au travail, d'autant plus si on ajoute une clima-
tisation et une position de I'écran au-dessus de 45° par
rapport au visage

On considere normal d'avoir 30% de clignement incomplet
et une rééducation du clignement est recommandée a
partir de 50% si le patient est symptomatique.

(néanmoins possible dans la sécheresse oculaire), une ma-
locclusion nocturne ou certaines pathologies cornéennes.

Le patient n'en ayant jamais conscience il faudra qu'un
tiers essaie de |'objectiver si on ne lui en a pas déja fait
la remarque.

/ Sécheresse oculaire / Dysfonctionnement meibomien / Clignements incomplets

/ Malocclusion nocturne / Inflammation oculaire / Hyperosmolarité lacrymale




CONCLUSION

La sécheresse oculaire n'est donc pas simplement en
déficit liquidien.

Pour beaucoup d'entre nous le DGM était évocateur de
chalazions et, de rosacée. Mais celui ci existe aussi sous une

en place de nouvelles stratégies diagnostiques mais
aussi thérapeutiques.

Nous avons vu que l'essentiel du diagnostic peut se
faire en grande partie a la lampe a fente.

forme moins visible mais, bien plus fréquente et tenant une

place majeure dans la genése de la sécheresse oculaire. Mais de nouveaux appareils dédiés, plus démonstratifs,

synthétiques et apportant de nouveaux éléments le
confortant et I'affinant ont été développés ces derniéres

C’est la meilleure compréhension de la physiopathologie
années comme nous le verrons plus loin .

de la sécheresse oculaire qui a ouvert la voie a la mise
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COMMENT CHOISIR
SON MEIBOGRAPHE
EN 2021 ?

La meibographie est une méthode de visualisation in vivo des
glandes de Meibomius (GM).

Les premiers meibographes, dans les années 1980, visualisaient
les GM par transillumination cutanée des paupiéres. Toutefois,
étant donné les difficultés a effectuer I'examen et a enregistrer
I'image en transillumination, ainsi que la sensation désagréable
ou la douleur induite par le contact direct de la peau du pa-
tient avec la lumiére dans de tels systemes, la meibographie
conventionnelle était en grande partie réservée aux recherches
expérimentales plutot qu’aux applications cliniques.

Ce n’est que dans les années 2000 que la meibographie sans
contact, qui repose sur un filtre et une caméra infrarouges, avec
éclairage de la face conjonctivale de la paupiére, a été dévelop-
pée. Cette approche non invasive a maintenant été largement
adoptée pour l'usage clinique et a permis la réalisation de
nombreuses études cliniques sur les glandes de Meibomius.



Les meibographes les plus sophistiqués permettent une analyse en transillumination avec un
éverseur de paupiéres muni d'une source de lumiére infrarouge donnant des images en « néga-
tif»; les glandes apparaissent comme des structures tubulaires de couleur noire et les vaisseaux
périglandulaires sont trés bien visualisés.

Malgré la forte prévalence des dysfonctionnements des glandes de Meibomius (DGM), la
physiopathologie de cette affection reste mal connue. Le développement de la meibographie
sans contact a grandement facilité I'observation des changements morphologiques des GM
associés a diverses maladies de la surface oculaire, ainsi que les recherches sur la physiopatho-
logie des DGM.

Etant donné I'importance de la détection et du traitement précoces des DGM, il est recom-
mandé d'utiliser la meibographie pour observer la morphologie des GM et évaluer I'état du
film lacrymal lorsqu’un patient présentant des symptémes de sécheresse oculaire est vu pour la
premiere fois par un ophtalmologiste.

La meibographie est la procédure la plus cliniquement utile disponible a I'heure actuelle pour
I'évaluation de la morphologie des GM et le pronostic des patients atteints d'un DGM. Elle
peut également aider a identifier les causes possibles des symptémes de sécheresse oculaire,
en aidant a différencier la sécheresse oculaire évaporative de la sécheresse oculaire par déficit
aqueux. En outre, I'analyse quantitative des zones d'atrophie peuvent servir a la surveillance de
I'efficacité du traitement.

La meibographie devenant indispensable a un examen
ophtalmologique complet, nous avons voulu tester les
sept meibographes les plus répandus en France (Figures
Tet2).

Les meibographes testés ont été : le Lipiview Il (Johnson
& Johnson), le Lipiscan (Johnson & Johnson), le Lacry-
diag (Quantel Médical, France), I'IDRA (Costruzione
Strumenti Oftalmici, Italie, distribué par EDC Lamy en
France), le ME-Check (Espansione Group, Italie, distribué
par EBC Europe en France), le CA 800 (Topcon), le Sirius
(fabriqué par la société italienne CSO et distribué par
Medical DevEyes en France), le MYAH (Topcon) et I'OCT
Solix (Optovue, Etats-Unis et distribué par EBC Europe
en France).

CA 800 Les meibographes peuvent étre classés en 4 catégories :

Les meibographes «simples»

Pour le dépistage des atrophies meibomiennes : Lipiscan
et ME-CHECK;

Figures 1

Les sept meibographes testés Les melbqgraphgs «sophistiqués » , 4
dans notre centre Pour un diagnostic plus complet de la sécheresse oculaire :

Lipiview II, Lacrydiag et IDRA ;

Les meibographes-topographes : Topcon CA 800 et
MYAH, Sirius et Antares (CSO) ; et Oculus Keratograph
5M que nous n'avons pas pu tester ;

SIRIUS b Les meibographes-OCT : Solix.




Figures 2 - Les meibographes issus de la technologie Tear Science et distribués
par J & J, ainsi que le Solix, qui est un OCT pourvu d’un meibographe de dépistage

Pour bien choisir son meibographe, il est essentiel de
définir ses besoins (meibographie simple ou analyse de
plusieurs parameétres du film lacrymal).

Nous avons classé ci-dessous les différents meibographes
selon le type de mesures souhaité (Tableau) :

Les meibographes capables de générer des images en
transillumination des glandes : Lipiview Il et Lipiscan. Ces
deux instruments offrent, et de trés loin, la meilleure qualité
d'images, du fait de I'éclairage en transillumination ;

Les meibographes-topographes : CA 800 et MYAH

(Topcon) ; Sirus et Antares (CSO) ;

Les meibographes qui permettent le calcul de I'épaisseur
de la couche lipidique par interférométrie : Lipiview I,
Lacrydiag et IDRA ;

Les meibographes capables de mesurer le NIBUT : La-
crydiag, IDRA, CA 800, MYAH, Sirius et Antares.

Les meibographes capables de réaliser un calcul automa-
tique de I'atrophie glandulaire : Lacrydiag, IDRA, Antares,
Sirius et MYAH ;

Les meibographes permettant le calcul de la hauteur du
ménisque lacrymal : Lacrydiag, IDRA, Sirius, Antares et
OCT Solix.

TABLEAU RECAPITULATIF DES MESURES POSSIBLES POUR CHACUN DES MEIBOGRAPHES TESTES

Transillumination ou 't\é/lvzslzg?cion Topographe
des GM dela CL
Lipiview Il X X
LipiScan X
Antares / X
Sirius
MYAH / X
CA800
Lacrydiag / X
IDRA /OSA
OCT Solix

Me-Check

Mesure de Calcul de Rapport

lizT la RL I'AGM d’examen
X
X X X X

X X X

X X X X
X X
X X



LACRYDIAG

Figures 3 - L'IDRA et le Lacrydiag permettent un dépistage de
|'atrophie meibomienne. Le Lipiscan permet une analyse plus fine
gréce aux images en transillumination.

Qualité des images pour chaque
meibographe

La qualité des images obtenues avec le Lipiview Il est
sans équivalent parmi les meibographes du marché, ce

qui peut expliquer en partie son prix de vente deux a trois
fois supérieur a celui des autres instruments.

La plupart des meibographes sans contact offrent des
images d'une qualité comparable (Figures 3 et 4).
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Figures 4 - Comparaison des images obtenues en Lacrydiag,
Sirius et Lipiview ll. La qualité des images fournies par le Lipiview
Il est la plus aboutie.

Evaluation automatique du pourcentage
d'atrophie des glandes de Meibomius

Pour quantifier I'atrophie des GM, on peut utiliser la clas-
sification en tiers dite «meiboscore» (stade 1 : atrophie
inférieure a 33% ; stade 2 : atrophie comprise entre 33
et 66% ; stade 3 : atrophie supérieure a 66%) ou la clas-
sification en quarts dite « meiboscale » (stade 1 : atrophie
inférieure a 25% ; stade 2 : atrophie comprise entre 25 et
50% ; stade 3 : atrophie comprise entre 50 et 75% ; stade
4 : atrophie supérieure a 75%).

Le développement d'un logiciel de mesure automatisée
de la surface de la GM a facilité I"évaluation des zones
d'atrophies meibomiennes (Figure 5). Bien que la mei-
bographie elle-méme soit objective et reproductible,
I'interprétation des images résultantes reste subjective.
La mise au point d'un logiciel d’analyse numérique plus
efficace devrait permettre d'obtenir des résultats com-
paratifs.

CALCUL AUTOMATIQUE DES ZONES
D’ATROPHIE

SIRIUS

oD LL oS LL

s

LACRYDIAG

Figures 5
Comparaison des calculs d’atrophie des GM avec le MYAH, le
Sirius, I'IDRA et le Lacrydiag.
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Figures 6 - Analyse du NIBUT en IDRA, Lacrydiag, Sirius et MYAH. Les topographes permettent une projection de disques de
Placido plus importante et sont particulierement efficaces dans la mesure des NIBUT.

Calcul du NIBUT

Le classique Break-Up Time a la fluorescéine (FTBUT)
donnant des résultats peu reproductibles, car dépendants
de trop de facteurs — comme par exemple la quantité de
fluorescéine instillée, la déstabilisation du film lacrymal par la
fluorescéine et I'expérience de I'examinateur —, les indus-
triels ont mis au point des instruments capables de calculer
le BUT sans contact (NIBUT, Non Invasive Break-Up Time).

La plupart des instruments procedent par projection de
disques de Placido sur la cornée et analyse du bris des
mires entre deux clignements (NIBUT normal entre 15 et
20 secondes).

Parmi les appareils testés pour cet article, I'IDRA et
le Lacrydiag, ainsi que les topographes CA800, MYAH,
Sirius et Antares, permettent d'évaluer le NIBUT — les
instruments Tear Science, J&J ne sont pas équipés pour
cette analyse — (Figure 6).

Comme pour le FTBUT, les résultats du NIBUT
semblent peu reproductibles a moins de répéter
les mesures, ce qui est trop chronophage pour une
consultation de dépistage (expérience personnelle et
littérature médicale).



EPAISSEUR DE LA COUCHE LIPIDIQUE

Figures 7 - Analyse de I'épaisseur de la couche lipidique en IDRA,
Lacrydiag et Lipiview Il pour une méme patiente de 52 ans. Chez
cette patiente, I'IlDRA donne des valeurs identiques a celles du

Lipiview Il (84 et 85 nm pour I'OD et 85 et 87 nm pour I'OG). Le
Lacrydiag propose des résultats qui reposent sur des intervalles
de normalité.

Calcul de I'épaisseur de la couche
lipidique par interférométrie

Les analyses de I'épaisseur de la couche lipidique du film
lacrymal sont basées sur I'indice colorimétrique ICU (In-
terferometric Colour Unit), exprimé en nanométres.

Le Lipiview Il permet une analyse exhaustive, aussi bien
quantitative que qualitative des lipides du film lacrymal.
L'IDRA permet des mesures fiables et exprimées aussi en
nanométres. Le Lacrydiag propose des résultats qui re-
posent sur une échelle de couleurs ; ils vont du vert, pour
une couche lipidique normale, au rouge, pour une couche
lipidique trop fine (Figure 7).

Calcul de la hauteur de la riviére lacrymale

La hauteur de la riviére lacrymale est considérée comme
normale en lampe a fente quand elle dépasse 0,3 mm.
L'analyse de cette hauteur en Lacrydiag et IDRA est consi-
dérée comme normale au-dessus de 0,2 mm (Figure 8).

HAUTEUR
DE LA RIVIERE
LACRYMALE

LACRYDIAG * %

Figures 8 - Calcul de la hauteur du ménisque lacrymal en IDRA,
Lacrydiag et MYAH.

Evaluation du clignement

Le Lipiview ll, le Lacrydiag et I'lDRA permettent une analyse
du nombre de clignements complets ou abortifs lors de
I'analyse interférométrique du film lacrymal (Figure 9).

Le rythme des clignements est accéléré lorsque la couche
lipidique est trop fine afin de renouveler plus rapidement
le film lacrymal, ce qui est fréquent dans les sécheresses
évaporatives.

Lorsque les clignements sont incomplets, le film lacrymal
ne s'étale pas correctement sur la surface oculaire.

Cette analyse des clignements permet de sensibiliser le
patient sur la rééducation du clignement qui est essentiel
dans la plupart des sécheresses oculaires symptomatiques.

IMAGES CLIGNEMENT INCOMPLET

I“e‘ un-

Figures 9 - Analyse du clignement en Lipiview l. L'appareil
compte le nombre de clignements complets et incomplets
lors de I'analyse interférométrique de la couche lipidique. Ces
images sont trés utiles pour expliquer au patient ce qu’est un
clignement correct.



Compte rendu d’examen

Presque tous les meibographes fournissent un compte
rendu plus ou moins détaillé et/ou complexe a générer
par ordinateur. Aussi bien pour le patient que pour
I"éventuel correspondant, un compte rendu d’examen
clair et didactique est indispensable (Figure 10).
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Figures 10 - Exemple de compte rendu d’examen du Lacrydiag.

Lidentification des défauts morphologiques des GM par
la meibographie sans contact a permis de mieux faire
connaitre les pathologies liées aux GM et a favorisé le
développement de nouveaux traitements.

Malgré la répétabilité et I'objectivité de la meibographie
sans contact, de nouveaux outils sont nécessaires pour
améliorer l'interprétation des images. La nature subjec-
tive actuelle d'une telle interprétation est en partie due a
I'absence de preuves définitives permettant de relier les
résultats de la meibographie a la structure et a la compo-
sition réelles des GM.

La meibographie nest pas non plus suffisamment sensible
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ou spécifique pour étre corrélée a la symptomatologie. Il
existe plusieurs explications possibles a cette carence,
dont la principale est que la qualité de la couche lipidique
du film lacrymal — qui reflete la fonction des glandes —
peut ne pas étre en corrélation avec I'atrophie des GM.
Les glandes peuvent sembler relativement normales
a la meibographie mais, dans le cas d'une obstruction
importante, étre a 'origine d'une symptomatologie poly-
morphe et invalidante. Dés lors, la combinaison d'un test
morphologique (comme la meibographie) et d'un test
fonctionnel (comme I'expression des glandes a la pince)
est indispensable pour guider le traitement.



A l'avenir, la meibographie devrait étre adoptée de maniére
systématique pour le diagnostic des maladies de la surface
oculaire et avant tout acte chirurgical ophtalmologique.

Les deux appareils proposés par Johnson & Johnson, issus de
la technologie développée par Tear Science, le Lipiscan et le
Lipiview Il, sont actuellement ceux qui permettent de générer
les meilleures images pour |'analyse de I'atrophie des GM (grace
notamment aux clichés en transillumination).

Le Lacrydiag et I'IDRA sont les meibographes multifonctions qui
proposent le plus de mesures importantes dans le cadre d'un
bilan de sécheresse oculaire (NIBUT, hauteur de la riviére lacry-
male, épaisseur de la couche lipidique). Un effort devra étre fait
pour améliorer la qualité des images meibographiques et pour
le calcul automatique du pourcentage d'atrophie des glandes. Le
rapport qualité/prix de ces deux instruments est excellent.

L'instrument idéal en 2021, d'aprés notre expérience d'utilisa-
teur, aurait la qualité des images générées par le Lipiview I,
I'encombrement réduit et la tablette intégrée du Lipiscan et la
possibilité des analyses exhaustives du Lacrydiag ou de I'IDRA.

La consultation de dépistage de la pathologie de la surface oculaire liée aux altérations des GM
est trop fréquente pour ne pas étre gérée avec les outils diagnostiques modernes.

La consultation ophtalmologique pour un motif de sécheresse oculaire et/ou en préopératoire
de toute intervention oculaire doit permettre |'évaluation la trophicité meibomienne par une
meibographie.

La meibographie est une technique qui nous permet d’'évaluer la morphologie des GM in vivo,
de maniére non invasive et sans désagréments pour le patient.

Nous avons testé sept meibographes et nous vous présentons l'intérét de chacun des instruments.

L'arsenal thérapeutique et les outils diagnostiques ne cessant de s’enrichir, il nous semble indispen-
sable que les ophtalmologistes soient sensibilisés a la prise en charge moderne de la pathologie
liée a une altération des GM, qui passe obligatoirement par un examen meibographique.



/ La pathologie de la surface oculaire liée aux altérations des GM est trop fréquente pour
ne pas étre gérée de facon organisée et avec les outils diagnostiques modernes.

/ La meibographie est une technologie récente qui permet d'analyser la trophicité des
GM. Elle est donc indispensable lors d'un bilan de sécheresse oculaire.

/ Pour bien choisir son meibographe, il est essentiel de connaitre les analyses possibles
avec chaque instrument.

/ L'arsenal thérapeutique et les outils diagnostiques ne cessant de s’enrichir, il est indis-
pensable que les ophtalmologistes soient sensibilisés a la prise en charge moderne de la
pathologie meibomienne, du fait des nombreuses conséquences médico-légales en cas
de retard ou d'absence diagnostique.

- TFOS DEWS II. Ocular Surface Journal, july 2017 et http://www.tfosdewsreport.org.

- PJ. Pisella, C. Baudouin et T Hoang-Xuan. Surface Oculaire. Rapport de la SFO. Elsevier-Masson. 2015.

- Dighiero P, Lachot C. Comment choisir son meibographe en 20197 Réalités Ophtalmologiques. 2019;265:43-8.

- Dighiero P. Evaluation de 4 meibographes pour le diagnostic de I'atrophie des glandes de Meibomius. Les Cahiers d’Ophtalmologie. 2019;232:28-31.
- Dighiero P. Organisation de la consultation de sécheresse oculaire en libéral. Réflexions Ophtalmologiques. 2019;229:31-6.
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'OCT EPITHELIAL
CORNEEN DANS LE
CADRE DU SYNDROME
SEC OCULAIRE

Depuis sa présentation, dans les années 1990, par Fujimoto,
Huang et Swanson, la tomographie par cohérence optique (Optical
Coherence Tomography, OCT) a révolutionné I'imagerie oculaire et
profondément modifié notre démarche diagnostique et théra-
peutique en ophtalmologie. En pathologie cornéenne, les cartes
pachymétriques épithéliales ont fourni une aide diagnostique
indispensable pour la prise en charge du kératocéne et de la
chirurgie réfractive, et depuis peu pour I'analyse du retentissement
cornéen du syndrome sec oculaire (§SO).



Spectral Domain-Optical Coherence Tomography (SD-
OCT) : technologie utilisée dans la plupart des OCT actuels
en ophtalmologie. Les OCT dans le domaine de Fourier
reposent sur I'analyse des différentes longueurs d'onde
du spectre de la lumiére infrarouge et permettent d'obtenir
le méme profil de réflectivité des tissus analysés sans avoir
a déplacer le miroir dans le bras de référence. La vitesse
d'acquisition a, de ce fait, été largement augmentée, au-
torisant la réalisation d’acquisitions multiples de la méme
structure et améliorant ainsi le rapport signal/bruit et la
résolution spatiale. La plupart des OCT commercialisés
en France utilisent cette technologie : le Spectralis, le RS
3000 de Nidek, le Cirrus de Zeiss, les OCT Optovue (RT-
Vue, XR Avanti et Solix) et 'H5100 de Canon.

Swept Source-Optical Coherence Tomography (SS-OCT) :
Ces OCT utilisent une source lumineuse dont la lon-
gueur d'onde peut étre modulée. Cette modulation évite

Les SD-OCT-SA ont la capacité de bien individualiser la
membrane basale épithéliale et de fournir une cartogra-
phie épithéliale dont la précision est proche du micron
(cartographies de 6 mm de diameétre pour le RTVue, 9 mm
pour le XR Avanti, le Cirrus et le MS 39, et 10 mm pour
le Solix). Cette carte pachymétrique est trés utile pour
évaluer la compensation épithéliale, notamment pour le

La lumiére étant réfléchie a chaque interface entre deux
milieux, les couches de la cornée sont ainsi bien identi-
fiables en OCTe. En raison de la courbure de la cornée
(aplatissement périphérique), il existe une perte de signal
du centre vers la périphérie, limitant pour le moment
I'analyse des cartes pachymétriques a un diametre de 10
mm pour le Solix et de 9 mm pour la plupart des autres
OCTe.

La réflexion des différentes couches cornéennes en OCT

d'avoir a déplacer le miroir du bras de référence ou a utiliser
un spectrometre et permet ainsi une vitesse d'acquisition
tres élevée, augmentant le rapport signal/bruit et la ré-
solution spatiale (résolution axiale possible de moins de
5 pum). Les OCT utilisant cette technologie sont le DRI
Triton de Topcon, le Plex Elite 9000 de Zeiss et le Casia
de Tomey.

Optical Coherence Tomography-Angiography (OCT-A) :
Méthode d'analyse des images B-scan fondée sur la compa-
raison de coupes B-scan répétées de la méme structure,
permettant de rechercher des variations de signal qui
reflétent le mouvement des érythrocytes dans les vaisseaux.
Dans le cadre de I'étude du SSO, cette technologie n'a
pas encore montré d'intérét et nous espérons que son
développement permettra de mieux analyser les télan-
giectasies périglandulaires meibomiennes, pour mieux
quantifier la composante inflammatoire du DGM.

kératocone et la cicatrisation cornéenne postchirurgie
réfractive ou post-cross-linking.

SS-OCT-SA : I'Anterion d'Heidelberg, I'ACE (Advanced
Corneal Explorer) de Bausch & Lomb), le Triton de Topcon
et le Casia de Tomey ne proposent pas encore de cartes
pachymétriques épithéliales cornéennes mais cela devrait
étre le cas pour I’Anterion en 2021.

est la suivante : film lacrymal hyperréflectif, épithélium
hyporéflectif, couche de Bowman hyperréflective, stroma
moyennement réflectif, membrane de Descemet hyporé-
flective et endothélium hyperréflectif.

Les variations d'épaisseur du film lacrymal sont difficilement
quantifiables en OCT, comme avec les analyseurs du film
lacrymal de certains meibographes, mais la hauteur du
ménisque peut étre évaluée en coupe verticale centrée
sur le bord libre inférieur.
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Figure 1. OCT permettant de générer des cartes pachymétriques
épithéliales cornéennes.

SD-OCTe avec possibilité de cartographie pachymétrique
épithéliale : le RTVue (6 mm), le XR Avanti (9 mm), le Cirrus
(9@ mm), le MS 39 (9 mm) et le Solix (seul pour le moment a
10 mm) (figures 1 et 2).

Lors d'un bilan de SSO, les hyperplasies peuvent se voir

dans deux cas :

- par des artefacts liés a un larmoiement excessif lors de
I'examen (figure 3) ;
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Figure 3. Artefact laissant penser a une forte hyperplasie épithéliale
(couleurs rouges et orange avec deux OCTe différents [XR Avanti
a gauche et le MS39 a droite]) chez un patient présentant un
larmoiement abondant lors de I'examen en OCT.
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Figure 2. Comparaison de cartes pachymétriques épithéliales
pour deux patients avec deux OCT différents (XR Avanti et
MS39). Aussi bien pour I'atrophie (couleurs bleues) que pour
I'hyperplasie (couleurs orange), les deux OCT donnent des valeurs
équivalentes au micron prés.

SS-OCTe : I'Anterion et son clone I'ACE vont intégrer des
cartes pachymétriques épithéliales dans les mois a venir.
LACE étant couplé au laser Excimer Teneo, les cartes
épithéliales sont trés attendues par les chirurgiens qui
pratiquent la PRK transépithéliale avec ce laser.

- dans la dystrophie épithéliale de Cogan, ou les zones
hyperplasiques correspondent aux zones de remaniement
épithélial (figures 4 et 5).

Figure 4. La dystrophie de Cogan est la dystrophie cornéenne la
plus fréquente. La physiopathologie est un défaut d’adhérence
des cellules épithéliales a leur membrane basale. La dystrophie
se manifeste habituellement par des kératalgies récidivantes qui
sont aggravées par le frottement des paupiéres sur la cornée
d’un ceil mal lubrifié, d’ou I'importance de traiter énergiquement
la sécheresse oculaire dans cette dystrophie.



Vision Break-Up Time

1.0 sec

Figure 5. La dystrophie de Cogan avec ses remaniements épithéliaux, associée a un dysfonctionnement des glandes de Meibomius
obstructif, peut faire chuter I'acuité visuelle de facon importante et générer une trés mauvaise qualité de vison mesurable en HD

Analyser (OSI a 5,4 chez ce patient).

Les atrophies épithéliales sont fréquentes dans les SSO.
Elles peuvent intéresser la cornée supérieure unique-
ment, ou tout I'épithélium dans les cas les plus évolués
(figure 6). Elles se rencontrent essentiellement chez les
patients présentant peu d'atrophie des glandes mais avec
un syndrome obstructif important. Cette souffrance
cornéenne impose un traitement semi-urgent.

La carte pachymétrique cornéenne globale montre une
diminution de I'épaisseur cornéenne minimale (inférieure
a 490 pm). C’est un élément important du diagnostic de
kératocdne fruste ou avéré. L'amincissement épithélial
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F:gure 6. Les six stades de |'atrophie épithéliale au cours de la
sécheresse oculaire. Pour les cas les plus évolués, le rétablissement

d’une bonne lubrification est indispensable.

Figure 7. Amincissement épithélial typique au sommet du kéra-
tocéne analysé en OCTe (XR Avanti en haut et MS 39 en bas).
Le MS39 permet aussi de réaliser une topographie d'élévation
pour confirmer le diagnostic de kératocéne.

apparait dés le stade du kératocéne
fruste et le point le plus fin de
I'épithélium est en général décalé
en inférieur. L'aspect en «dough-
nut» est également trés évocateur
d'un kératocéne : amincissement
épithélial localisé a I'apex, entou-
ré d'une couronne d'épithélium
épaissi (figures 7 et 8).

oo 100

Figure 8. L'atrophie épithéliale de la sécheresse oculaire (8A et
8B) est trés différente de celle du kératocéne (8C et 8D).



Nous disposons de peu d’outils objectifs pour valider I'ef-
ficacité d'un traitement de la sécheresse oculaire. LOCTe
nous semble un examen trés important pour valider la
démarche thérapeutique, comme dans les deux cas des
figures 9, 10 et 11.

Aprés Traitement

Figure 10. Patiente de 27 ans. Fortes plaintes ressenties de
sécheresse oculaire. L'expression des glandes montrait une
obstruction trés importante, sans atrophie des glandes de
Meibomius. L’'OCTe faisait état d’une atrophie épithéliale bila-
térale importante avant traitement et qui a bien régressé apres le
Lipiflow et la rééducation du clignement.

Les SSO postlLasik sont fréquents et nous voyons dans
notre centre de nombreux patients qui consultent pour
une sécheresse apparue quelques mois ou quelques an-
nées aprées un Lasik sans complications et avec une parfaite
récupération visuelle (figure 12). Dans prés de la moitié
des cas que nous suivons, la meibographie montre une
importante atrophie des glandes de Meibomius, qui était
probablement déja présente lors du Lasik. Cela pose le
probléme médico-légal de savoir si une meibographie
doit étre systématique avant un Lasik.

Pt v s

“ Aprés Traitement

Figure 9. Patient de 37 ans atteint d’une dystrophie de Cogan avec
des épisodes de kératalgies récidivantes fréquents. Aprés un trai-
tement par Lipiflow et deux séances de lumiere pulsée, on notait
une régression significative de I'hyperplasie et une disparition des
épisodes de kératalgie. ’ — :
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Figure 11 : Amélioration de ‘
I'atrophie épithéliale cornéenne
aprés un traitement combinant Lipiflow, lumiére pulsée et
masque de photobiomodumation.

Figure 12. Sécheresse oculaire chez une patiente de 32 ans
ayant bénéficié d'un Lasik cing ans auparavant. On note a la
meibographie une atrophie bilatérale de 80% des glandes de
Meibomius. L'OCte permet de constater le parfait centrage
du laser Excimer sur la pachymétrie totale, ainsi que des atro-
phies épithéliales difficiles a analyser dans ce contexte mais qui
peuvent étre en rapport avec le DGM.



CONCLUSION

L'épithélium cornéen permet a la cornée de garder au maximum
une surface externe réguliére. L'épithélium permet de «lisser»
les bosses et de combler les amincissements stromaux. L'analyse
pachymétrique de |'épithélium cornéen est devenue essentielle
au diagnostic des kératocodnes frustes et va devenir tout aus-
si essentielle dans |'évaluation de la souffrance cornéenne par
manque de lubrification de la surface oculaire.

Nous recommandons donc d'inclure systématiquement les
cartes pachymétriques épithéliales cornéennes au bilan de sé-
cheresse oculaire, au méme titre que la meibographie, le NIBUT,
I'interferrométrie lacrymale ou la mesure de la riviére lacrymale.

/ L'analyse des cartes pachymétriques épithéliales permet de diagnostiquer des hyperplasies,
notamment dans la dystrophie microkystique de Cogan et.des atrophies localisées ou
diffuses, dans le cadre des SSO par défaut delubrification.

/ De méme que pour le kératocdne, pour quiles cartes'pachymétriques épithélialesisont
déja essentielles au diagnostic et au suivi, dans les SSO, il apparait de plus en plus évident
gue les alterations épithéliales sont trés fréquentes et doivent donc étre systématiquement
recherchées au cours du bilan de sécheresse oculaire.

/ Une atteinte de |'épithélium cornéen au cours du SSO signe la nécessité de mettre en
place un traitement lubrifiant efficace en urgence pour éviter une souffrance cornéenne
potentiellement grave

/ Les cartes pachymétriques épithéliales cornéennes sont aussi d'une aide précieuse pour
analyser la seécheresse oculaire post LASIK

POUR EN SAVOIR PLUS
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Dr Stéphane Roncin

HYGIENE PALPEBRALE :
UN PREREQUIS POUR
LE TRAITEMENT DE LA
SECHERESSE OCULAIRE

Autant I'hygiéne bucco-dentaire est devenue un gold standard
chez les dentistes, autant I'hygiéne palpébrale reste encore trop
souvent négligée dans nos pratiques.

Elle est pourtant fondamentale et nécessite elle aussi d'informer
et d'éduquer nos patients. La prévalence des dysfonctionnements
des glandes de Meibomius (DGM), associés ou non a une blépha-
rite, est en moyenne de I'ordre de 30 a 40% dans la population
générale [1].

Nous voyons ainsi tous les jours dans nos consultations des
blépharites antérieures parfois crolteuses, ou avec présence
de nombreux manchons périciliaires, ou bien encore des blépha-
rites postérieures avec présence de squames ou de bouchons
kératinisés, que nous sommes tentés de négliger en |'absence
de symptémes significatifs ou de perspective chirurgicale a
court terme.

Les soins d’hygiéne palpébrale (SHP) font pourtant bien partie
désormais de notre arsenal thérapeutique en pathologie de
surface oculaire, comme I'ont confirmé successivement les rapports
du TFOS sur le MGD Workshop de 2011 [2] et sur le DEWS Il de
2017 [3].

Les SHP sont également fondamentaux dans la prévention de
certaines affections potentiellement graves comme I'abcés de
cornée ou I'endophtalmie en postopératoire [4].



C’est cette zone anatomique exposée, a la jonction
cutanéo-muqueuse, qu'il convient d'examiner attenti-
vement. Sa lévre antérieure, siége de I'implantation des
cils, est en continuité avec la peau des paupiéres. Elle
comporte des glandes sébacées de Zinn et des glandes
sudoripares de Moll annexées aux cils. La lévre postérieure,

Plusieurs classifications ont cours pour les blépharites et
les DGM, qui sont intimement liés. La classification anato-
mique des blépharites distinguant les formes antérieures
(blépharites séborrhéiques et staphylocciques) (figure 1)
des formes postérieures (DGM et meibomites) est assez
pratique, mais il convient également de citer la derniéere
classification de I'International Workshop on Meibomian
Gland Dysfunction de 2011 [5]. Cette derniére est fondée
sur les mécanismes anatomiques en cause et distingue les
formes hypersécrétantes des formes hyposécrétantes.

Les SHP constituent le traitement de base de toute blé-
pharite et de tout DGM associé, y compris dans les formes
minimes. Ces soins consistent a nettoyer la base d'implanta-
tion des cils afin de rééquilibrer la flore bactérienne locale et

Agir sur la flore bactérienne

La flore conjonctivo-palpébrale se compose majoritairement
de staphylocoques a coagulases négatives (70%) comme le
Staphylococcus epidermidis [6], mais on retrouve 10%
de staphylocoques dorés et 10% de streptocoques. Néan-
moins, les patients atteints d'une blépharite présentent un
déséquilibre de la flore, avec notamment une proportion
augmentée de staphylocoques dorés [7].

Dés lors, on comprend bien que dans le cas d'une chirurgie
oculaire — qu’elle soit réalisée en surface ou en endoculaire
—ou d'injections intravitréennes, le risque de complication
infectieuse est augmenté en présence d'une blépharite.

Par ailleurs, les lipases bactériennes vont agir sur la com-
position du meibum avec production d'acides gras libres
[8], aggravant ainsi le dysfonctionnement meibomien. De
méme la libération d’enzymes (métalloprotéinases, esté-
rases), de toxines et d'antigénes bactériens induit non

siege des orifices des glandes de Meibomius, s'applique
sur le globe oculaire et marque la limite de la conjonctive
palpébrale. La ligne grise sépare les deux levres, c'est
a son niveau que se projette la ligne de Marx mise en
évidence apres I'instillation d'un colorant vital comme le
vert de lissamine.

Figure 1. Blépharite mixte antérieure et postérieure.

a débarrasser les cils des manchons périciliaires qui abritent
le démodex. lls visent en outre a faciliter I'écoulement du
meibum a partir des orifices des glandes de Meibomius en
éliminant du bord libre squames et bouchons de meibum.

seulement une réaction inflammatoire non spécifique
avec libération de nombreux médiateurs de I'inflamma-
tion, mais également des réactions d'hypersensibilité de
type lll et IV dont témoignent notamment les phlyctenes
conjonctivales et les infiltrats catarrhaux observés chez
certains patients [9].

Linfection staphylococcique peut en outre se localiser au
niveau des follicules pilosébacés, avec apparition de blé-
pharites antérieures crolteuses et d'orgelets.

Les SHP vont donc avoir pour vocation de diminuer de plus
de 50% la charge bactérienne sur les paupiéres [4], avec
I'avantage de ne pas sélectionner de germes résistants par
rapport a l'antibioprophylaxie. L'élimination de la surface
oculaire des produits de sécrétion et de dégradation bac-
térienne aura de surcroit un effet sur I'inflammation et sur le
cercle vicieux physiopathogénique de I'ceil sec [10].



Agir sur les médiateurs de I'inflammation du film lacrymal

Linflammation est une des pierres angulaires de la physiopa-
thogénie des maladies de la surface oculaire. Elle se traduit
notamment par la libération de cytokines et de chimiokines,
dont on détecte des taux élevés dans les larmes et dans
I'épithélium conjonctival de patients souffrant d'une séche-
resse oculaire [11]. Il existe en outre une corrélation entre ces
taux de cytokines inflammatoires (II-1, 11-6, IL-8, EGF) et les
signes fonctionnels et cliniques de la sécheresse oculaire

Agir sur I'"hyperosmolarité lacrymale

La place de I'instabilité du film lacrymal et de I'hype-
rosmolarité dans le cercle vicieux de la sécheresse
oculaire est désormais bien établie [10]. Le DGM joue
un role clé dans ce schéma physiopathogénique et est

Agir sur les démodex

Les démodex sont des ectoparasites microscopiques
communs a la surface du corps humain. Leur prévalence est
estimée a 95%. Leur taille de 0,1 4 0,3 mm les rend dif-
ficiles a identifier a la lampe a fente, mais I'observation de
manchons cylindriques a la base des cils est pathognomo-
nique de leur présence. Deux espéces sont décrites chez
I'homme : Demodex folliculorum, le plus commun (dans
les follicules ciliaires) et Demodex brevis (dans les glandes

Agir sur |I'obstruction meibomienne

En agissant sur les facteurs précités, les SHP vont contribuer
de maniére indirecte a I'amélioration du DGM. Yin et al.
ont méme démontré, dans une étude rétrospective portant
sur 78 patients atteints d'un DGM répartis en 2 groupes
(observant et non observant), qu'aprés un mois de SHP
associés a des lubifiants oculaires, on notait une améliora-
tion significative de I'expressibilité du meibum ainsi qu’'une

évaporative des patients présentant un DGM modéré [12].

Ces médiateurs inflammatoires retrouvés dans les larmes
des patients souffrant d’un syndrome sec oculaire, notam-
ment évaporatif, stimulent les récepteurs sensitifs de la
surface oculaire et induisent douleurs (bralures) et prurit
[12]. Les SHP avec lavages oculaires contribuent ainsi a
la réduction des symptdmes, a l'instar du traitement de
I'allergie oculaire.

lui-méme aggravé par l'inflammation induite par I'hy-
perosmolarité, avec pour conséquences une hypervis-
cosité meibomienne et une kératinisation des orifices
meibomiens [13].

sébacées et meibomiennes). Ils peuvent se propager aux
paupiéres et jouer un réle dans la sécheresse oculaire et les
DGM. lls induisent une kératinisation et des réactions a des
corps étrangers et sont vecteurs d'agents infectieux. Leur
présence est fortement corrélée aux DGM [14]. Lhygiéne
palpébrale constitue la base de leur élimination, avec le re-
cours a des produits émolliants contenant de I'huile d'arbre
a thé dont le composant actif est le terpinen-4-ol [15].

réversibilité du collapsus des glandes de Meibomius de
I'ordre de 5%, uniquement dans le groupe observant [16].
Toutefois, s'agissant d'un phénoméne obstructif, une
action physique ou mécanique doit étre entreprise. Le
recours au débridement manuel ou mécanisé du bord libre
ainsi qu'a la chaleur, qui a pour objectif la fluidification du
meibum visqueux, fait partie intégrante des SHP.

Concept d'hygiéne palpébrale & moyens a disposition

Le concept d'hygiéne palpébrale a évolué avec le temps,
ainsi que les moyens mis a disposition pour sa mise en
ceuvre. Le simple bain oculaire avec |'ceillere en verre a en
effet cédé la place a un arsenal thérapeutique de plus en
plus sophistiqué.

Si le simple nettoyage des paupiéres, avec compresse ou
coton imbibé d'une solution adaptée ou a l'aide de lin-
gettes stériles (tableau), a le mérite d'étre facile a réaliser
quotidiennement pour le patient, il est insuffisant dés lors
qu’il existe un DGM associé a la blépharite. La triade

« chauffer-masser-nettoyer», ou méthode CHAU-MA-NE,
(/emgidi.com) devient des lors la regle [17].

Les paupiéres doivent étre réchauffées pendant 5 a 10
minutes en visant une température de 'ordre de 40° [18].
Le recours au gant de toilette ou aux compresses chaudes
a cédé laplace al'utilisation de masques qui sont chauffés
au four a micro-ondes (pour ceux en tissu) ou au bain-marie
(pour ceux en matiere plastique). Un témoin de température
est généralement délivré avec le masque pour éviter les
brilures cutanées.



Produit Laboratoire = Galénique Composants notables Indications spécifiques
. . Solution .
Bléphasol Théa micellaire Capryloyl glycine + Poloxamer DGM
Bléphagel Théa Gel Carbomer + Poloxamer Eczéma et paupiéres désséchées
Bléphaclean Théa Llrjgettes Ac hyalgromque + Zinc Blephgrltes / R,eqluctllon dg la prolifération
stériles + Vitamine A bactérienne péri-opératoire
Bléphademodex Théa Llrjgettes Huile arbre a thé Demodécidose
stériles
llast hydraclean Horus Gel Acide Hyaluronique 0.2% Blépharites et DGM
llast lingettes Horus iné?”eet:es Acide Hyaluronique 0.2% Blépharites et DGM
I-Lid'N Lash [-Med Pharma ' Lingettes = Acide Hyaluronique Blépharites et DGM
I-Lid’N Lash plus [-Med Pharma ' Lingettes  Huile arbre a thé 5% DGM et demodécidose
Naviblef daily care Visufarma Mousse Huile arbre a thé 0.02% Blépharites
Naviblef intense care | Visufarma Mousse Huile arbre a thé 1% Blépharites et demodécidose
Steriblef mousse Densmore Mousse Allantoine, arbre a thé,Vitamine E = Blépharites, hygiéne péri-opératoire
Steriblef lingettes Densmore L|rjgettes Acide hyaluronique Blépharites
stériles
Visunet lingettes Visufarma Lingettes  Acide Hyaluronique 0.25% Blépharites

Tableau. Récapitulatif non exhaustif des produits d’hygiene palpébrale disponibles sur le marché francais.

Les lunettes chauffantes a chaleur humide (Bléphasteam, la-
boratoire Théa) (figure 2), bien que plus onéreuses, créent
pendant une dizaine de minutes un microclimat préoculaire
assurant une répartition homogene et reproductible de la
chaleur [19].

Quel que soit le dispositif utilisé pour chauffer les masques,
il est impératif de masser les paupiéres immédiatement
aprés afin d'exprimer le meibum fluidifié au niveau des
quatre paupiéres. Le massage doit étre appuyé sinon on
peut procéder par pincement du tarse lorsque sa laxité
I'autorise. Il existe un dispositif en silicone médical permet-
tant le massage simultané des deux paupiéres par pression
de celles-ci I'une sur l'autre (figure 3). Dans tous les cas, le
chauffage-massage doit étre suivi d'un nettoyage des pau-
piéres en insistant sur les bords libres et en utilisant une des
solutions commerciales a disposition, préférables au simple
sérum physiologique du fait de leur composition adaptée
(tableau). En revanche, un lavage oculaire peut dans tous les
cas se révéler trés utile a la fin de chaque soin.

L'éducation des patients s'appuyant sur la remise de
consignes écrites pratiques pour la réalisation de ces SHP,

Figure 3. Masseur de paupiére en
silicone Eyepeace®/emgidi.com

Figure 2. Lunettes chauffantes
a chaleur humide Bléphasteam®

voire la visualisation de vidéos didactiques sur des sites
dédiés, est fondamentale pour emporter I'adhésion de
ceux-ci. Les SHP doivent étre au minimum quotidiens et
parfois poursuivis a vie pour cette pathologie chronique.

Dans le cas de bouchons meibomiens kératinisés, on
peut demander au patient d'utiliser un coton-tige imbibé
d'une solution nettoyante pour frotter la totalité de ses
bords libres, geste qui peut étre réalisé au cours d'une
consultation a I'aide d'une curette mousse.



Enfin, il convient de citer la technique de la micro-blépha- Dans notre expérience, et
ro-exfoliation avec le dispositif BlephEx (figure 4) qui est notamment chez les patients
une brosse électrique a embouts stériles jetables permettant  présentant une blépharite
une détersion trés compléte de la ligne ciliaire et de la  antérieure, les signes fonc-
ligne grise, et qui s'inscrit en complément des SHP  tionnels en sont significative-
quotidiens. Cette procédure réalisée au cabinet a prouvé  ment améliorés, une séance
son efficacité dans la réduction de I'infestation au démodex  semestrielle peut ainsi étre
en association a des soins d’hygiéne biquotidiens avec proposée en entretien.

une solution contenant ou non du terpinen-4-ol [20,21].

Figure 4. Séance de BlephEx réalisée par I'assistante au cabinet

CONCLUSION

L'hygiéne demeure un des fondements de la médecine nouveaux outils pour en améliorer I'efficience et il est
moderne et la sphére oculopalpébrale n'échappe pas de notre devoir d’éduquer les patients a cette hygiéne
a ce dogme. Nous avons désormais a notre disposi- quotidienne sans laquelle nos efforts thérapeutiques
tion de nombreux produits d'hygiéne palpébrale et de  risquent fort de les décevoir.
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Dr Guillaume Casse °

ARSENAL THERAPEUTIQUE
PHARMACOLOGIQUE

Force est de constater qu’aujourd’hui, il n‘existe aucun traite-
ment curatif du syndréme sec oculaire (SSO) . Les
traitements dont nous disposons ne sont que palliatifs, I'objectif
thérapeutique étant de conserver ou de remplacer les larmes
de nos patients afin d’améliorer leur confort et leur qualité de
vie. En plus d'agir sur les symptomes, ces traitements aident &
prévenir les complications associées a ce trouble oculaire.
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Famille

Sérum physiologique

Alcool polyvinylique
et dérivés

Méthylcellulose et
dérivés

Carbomeres

Gélatines

Acide hyaluronique

Emulsions lipidiques

Composition

NaCl

Alcool polyvinylique (PVA)
Polyvinylpyrrolidone =
povidone (PVP)

Méthylcellulose (MC),
Hydroxypropyl-MC (HPMC)
= hypromellose Carboxy-MC
(CMC) = carmellose

Carbomere 940-980 en
fluide ou en gel

HP-Guar

Hyaluronate de sodium

Triglycérides, phospholipides

Nom commercial

Larmabak® FI. 10mL

Larmes artificielles Martinet® (1.4%)
Unilarm® UD

Dulcilarmes®

Fluidabak® FI 10 mL
Nutrivisc® FI + UD

Refresh® UD

Unifluid® UD

Artelac® UD

Celluvisc® UD

Optive® (+osmoprotecteurs)
Civigel® Tube

Gel-larmes® Tube + UD
Lacrigel® Tube

Lacrinorm® Tube

Lacryvisc® Tube

Lacrifluid® (fluide) UD
Siccafluid® (fluide) FI
Aquarest®(+lipides) UD
Liposic® (+lipides) Tube
Systane balance® Fl

Systane gel drops® Fl
Systane ultra® Fl

Systane ultra® UD

Hyabak® (0.15%) Fl

Hylovis® 0.18% Multi FI + UD
Hylovis® 0.3% Gel Multi Fl
Vismed® 0.18% Multi Fl + UD
Vismed® 0.3% Gel Multi FI + UD
Vitadrop® (+vit B12) Fl
Navitae®plus (+vit A et E)

Repadrop® (+a-glycerophosphorylcholine,

D-panthenol)

Hylo Confort® 1% Fl.

Hylo Confort Plus ® 2% Fl.
I-Drop Pur 0,18% FI.
Aquarest® (+carbomeére) UD
Cationorm® UD + Fl

Liposic® (+carbomere) Tube

Hylovis Lipo® 0.18% Multi FI + UD (+AH)

Néovis® 0.18% Multi FI + UD (+AH)
I-Drop MGD Fl. (+ phosphorylcholine)
Systane® Balance (+HP-Guar)

Conservation

Abak

Fl. Conservé - UD sans conserv.
Sans conservateur

Fl. Conservé - UD sans conserv.
Abak

Fl. Conservé - UD sans conserv.

Sans conservateur

Sans conservateur

Purite®
Conservé
Tube conserve- UD sans conserv.

Tube conservé
BAK

Sans conservateur
BAK

Sans conservateur
Conservé

Polyquad®

Sans conservateur
Abak

Sans conservateur

Sans conservateur

Conservé

Sans conservateur

Polyquad®

Laboratoires

Théa
Théofarma
Europhta
Horus
Théa
Alcon
Allergan
Théa

B&L

Allergan

Alcon
Théa
Europhta
B&L
Alcon
Europhta
Théa

B&L

Alcon

Théa

TRB Cheme-
dica

Horus

Densmore

Ursapharm

Emgidi/lI-Med
B&L

Santen

B&L

TRB Cheme-
dica

Horus
Emgidi/lI-Med

Alcon



Famille

Composition

Nom commercial

Conservation

Laboratoires

Osmoprotecteurs Erythritol, L-carnitine Optive Fusion® Fl (+carmellose) Purite® Allergan
Osmoprotecteurs et ) B ® .
Bioprotecteurs Thréalose Théalose Sans conservateur Théa
l\gli':é)Num (+paraffine, vaseline et graisse de Ursapharm
vitamine A Retinol Sans conservateur
Vitamine A Dulcis® (+lanoline, paraffine,
) Allergan
vaseline)
Dexafree® UD Sans conservateur The
éa
Chibro-cadron® Fl. (+Néomycine) Benzododécinium bromure
® .
Déxaméthasone Tobradex® Fl. (+Tobramycine) BAK . .
idrol® ; i ovartis
Corticoides Maxldro! Fl. + pom. (+néomycine sulfate + BAK (FI.) ou PHBM (pom)
polymyxine B)
Sterdex® pom. (+oxytétracycline) Titane dioxyde Théa
Fluorométholone Flucon® FI. BAK Novartis
Hydrocortisone Softacort® UD Sans conservateur Théa
Indométacine Indocollyre 0,1%® FI. + UD Mercurothiolate B&L
AINS Flurbiproféene Ocufen 0,03%® UD Sans conservateur Horus
Kétorolac Acular 0,5%® Fl. BAK Allergan
lkervis® 0,1% (+Triglyceride) CAK Santen
Immunomodula- Ciclosporine
teurs non glucocorti- Forme magistrale: 0,05% a 2% Avec conservateur Hospitalier
coides Lifitegrast FDA
) Doxy® cp Elerté
Doxycycline - -
o Tolexine® cp Bailleul
Antibiotique : A
) ) Zithromax® cp Pfizer
Azithromycine - i )
Azyter® (+Triglyceride) Sans conservateur Théa
Autres Perfluorohexyloctane Hylo Lipo® Sans conservateur Ursapharm
PRP Hospitalier
Sérum autologue
PRFC
Thérapie matricielle = RGTA Cacicol® Plus commercialisé
Facteur de croissance
des nerfs humain RH-NGF (cénégermin) Oxervate® AMM europeenne non commercialisé en France
recombinant
Diquafosol Diquas® Commercialisé en Asie

Sécrétagogue
Rébapimide 2%

La prise en charge du SSO est complexe en raison de son
étiologie multifactorielle. Nous nous accordons tous sur
un principe simple selon lequel «le diagnostic précede
le traitement». Il est admis aujourd’hui que le SSO est
un continuum ou coexiste une proportion variable de
déficience aqueuse (défaut de volume) et de sécheresse
évaporative (anomalie des lipides). Les formes mixtes
représenteraient 30 a 70% des SSO (Figurel), d'ou I'im-

Commercialisé en Asie

portance de considérer les éléments de chacun pour le
diagnostic et la prise en charge thérapeutique qui en
découle. L'arsenal thérapeutique mis a notre disposition
par les différents laboratoires pharmaceutiques doit nous
permettre, une fois le diagnostic posé, une substitution
généralement ciblée d'une ou plusieurs couches du film
lacrymal (Figure 2) et d'agir au mieux sur les déficits quan-
titatifs et/ou qualitatifs du film lacrymal, mais également
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Figure 1. SSO d’apres le DEWS Il

AlR

LIPIDES NON POLAIRE

NIVEAUX AQUEUX

GLYOCALYX

Figure 2. Organisation du film lacrymal d’apres le rapport de la
SFO 2015

sur les réles étiologiques que sont I'inflammation, I'hype-
rosmolarité et les anomalies neurosensorielles.

Le traitement devra s'adapter a chaque cas clinique, il
pourra bien évidemment associer des classes thérapeu-
tiques complémentaires. |déalement, il doit reposer sur
des substituts lacrymaux sans conservateur [1].

Les symptdmes étant subjectifs, I'efficacité d'un méme
traitement pourra étre ressentie différemment d'un patient
a un autre, méme si théoriquement certaines classes thé-
rapeutiques sont censées étre plus efficaces que d'autres.
D'ou I'importance d'écouter «le retour d'expérience» de
nos patients. Il est parfois intéressant de prescrire un «cock-
tail» de gouttes et de demander au patient de faire son

choix. Ainsi, le fait d'avoir des ordonnances types adaptées
a chaque groupe étiologique (syndrome sec aqueux et/ou
évaporatif) et a leurs sévérités se révele intéressant dans
sa stratégie thérapeutique. Cette prescription devant
idéalement rester adaptée au niveau de sévérité du SSO
considéré. Notons également que la majorité des patients
atteints d'un SSO présente une certaine relation entre
la gravité des symptomes et les signes. Cependant, il
est reconnu que certains patients présentent des signes
et des symptémes contradictoires [2-4]. Ainsi, dans cer-
taines situations, les symptémes sont disproportionnés
par rapport a la pauvreté des signes cliniques, et en plus
réfractaires au traitement. Cette situation doit nous faire
considérer une douleur neuropathique plutét qu’un SSO.
A l'opposé, dans d'autres situations, les signes cliniques
sont majeurs et contrastent avec peu de symptdmes, sug-
gérant une kératopathie neurotrophique par diminution
de la sensibilité cornéenne [5-7].

Substituts lacrymaux

Les substituts lacrymaux (SL) vont étre indiqués dans toutes
les formes de sécheresse oculaire. lls constituent la premiéere
indication de leur utilisation afin de pallier un film lacrymal
insuffisant en qualité et/ou en quantité. Les propriétés
pharmacologiques des SL sont trés étroitement liées a leurs
propriétés physiques (viscosité) et chimiques (osmolarité,
pH, composition électrolytique), a leur pouvoir cicatrisant,
mais aussi a leurs propriétés optiques et osmorégulatrices.
Le composant le plus abondant des gouttes de lubrifiants
oculaires est la base aqueuse, dans laquelle seront incor-
porés différents agents pour améliorer la lubrification et
prolonger le temps de rétention (rémanence) sur la surface
oculaire. Les SL permettent a la fois de compenser méca-
niquement le manque de larmes et de diluer les facteurs
inflammatoires sécrétés lors des sécheresses chroniques.



On distingue les larmes artificielles liquides (sérum
physiologique amélioré, povidone, alcool polyvinylique)
et les gels (dont les dérivés de cellulose, les carboméres
et les polymeéres d'acide hyaluronique).

Les SL sont d'autant plus stables sur la surface oculaire
que la viscosité augmente (a titre d'exemple, par ordre
croissant : larmes artificielles simples, polymeéres de
vinyl, polyméres de méthylcellulose, carbomeres, puis
acides hyaluroniques).

Dérivés du sérum physiologique

lls ont une efficacité bien démontrée, ils sont dépourvus
d’effets visuels, mais sont trés peu rémanents.

Citons le Larmabak® Fl. 10 ml et I'Unilarm® UD, indiqué
dans le SSO modéré, avec une instillation trois ou quatre
fois par jour et jusqu'a huit fois par jour si le trouble lié a
I'hypolacrymie le nécessite.

Polymeéres de vinyl (polyméres synthétiques), povidone
et alcool polyvinylique

Ce sont des solutions de faible viscosité ayant comme
avantage d'augmenter la stabilité du film lacrymal. La
rémanence est inférieure a celle des gels, plus visqueux,
mais leur impact sur la vision est négligeable.

Citons le Fluidabak® FI. 10 ml, I'Unifluid® UD, le Dulci-
larmes® Fl. + UD, le Refresh® UD, le Nutrivisc® FI. + UD),
avec une instillation quatre a six fois par jour selon la
gravité des symptomes.

Dérivés cellulosiques

Les polymeres de méthylcellulose (polysaccharide viscoé-
lastique) possédent une forte viscosité et un fort pouvoir
de rétention hydrique. Ce qui les rend particuliérement
intéressants dans le cas d'un déficit aqueux.

Nous avons a notre disposition la CarboxyMéthylCel-
lulose (CMC ou carmellose) : Celluvisc® UD avec une
instillation deux a quatre fois par jour et jusqu'a huit
fois par jour selon la gravité des symptémes ; I'Optive
Fusion® Fl. ou UD (AH 0,1% + osmoprotecteurs) avec
une instillation deux fois par jour ; I'HydroxyPropylMé-
thylCellulose (HPMC ou hypromellose), d'une viscosité
inférieure [8]. Citons également I'Artelac® UD, avec une
instillation quatre a six fois par jour selon la gravité des
symptémes.

Carbomeéres (polymeéres synthétiques)

lls forment un réseau tridimensionnel capable d’emma-
gasiner de grandes quantités d'eau entre leurs mailles

[9]. Leurs propriétés bioadhésives procurent un temps
de contact prolongé avec I'ceil. Leur viscosité peut étre

responsable d'un trouble visuel, et donc d'un certain degré
d'inconfort apres leur instillation. lls sont actuellement
indiqués en seconde intention dans les cas de syndromes
secs de gravité moyenne a sévere ou apres |'échec des
substituts lacrymaux en solution.

Nous avons a notre disposition des gels (conservés ou
non) : Gel-larmes® Tube + UD, Lacryvisc® Tube + UD, La-
crigel® Tube, Lacrinorm® Tube, Liposic® (+lipides) Tube ; et
des fluides (conservés ou non) : Lacrifluid® UD, Siccafluid®
Fl., Aquarest® (+lipides) UD.

D’'une maniére générale, la posologie recommandée est
de deux a quatre fois par jour, et a chaque fois que les
troubles oculaires liés a I'hypolacrymie se font ressentir.

Gels d'HydroxyPropyl-Guar

L'HP-Guar, gélatine liquide, devient gélatineuse au contact
de la surface oculaire, permettant une bonne adhésion a
la couche muqueuse. Sa rémanence est trés longue, au
prix d'un flou visuel transitoire. Nous avons a notre dis-
position la gamme Systane® : Systane balance® Fl. et le
Systane ultra® Fl. + UD, la posologie recommandée étant
autant de fois que nécessaire pendant la journée pour
traiter le syndrome sec oculaire.

Collyres au hyaluronate de sodium

L'acide hyaluronique (AH) (muco-polysaccharide) a la ca-
pacité de retenir 'eau (augmentation du volume lacrymal
et de diminution de I'évaporation) [10], mais il posséde
également un comportement rhéologique qui varie
pendant le clignement (diminution de la viscosité et aug-
mentation de |'élasticité), favorisant ainsi son étalement
sur la surface cornéenne. A l'inverse, I'augmentation de
la viscosité entre chaque clignement permet un contact
prolongé au niveau de la surface oculaire.

Ses représentants sont le Hyabak® (0,15%) Fl., I'Hylovis®
0,18% Fl. + UD, I'Hylovis Gel multi® 0,3% Fl., le Vismed®
(0,18%) Fl. + UD, Vismed Gel multi® 0,3% Fl., Vitadrop®
(+ vitamine B12) Fl., Navitae®plus (+ vitamines A et E), le
Repadrop® (+a-glycérophosphorylcholine, D-panthénol),
I-Drop Pur® (0,18%) ou encore la gamme Hylo Confort® et
Hylo Confort Plus®.

L'AH peut étre associé a des osmoprotecteurs (L-carnitine
et érythritol) et a de la carmellose avec |'Optive Fusion®,
mais aussi avec une molécule possédant des propriétés
bioprotectrices et osmoprotectrices (thréalose) avec le
Thealose®.

La posologie habituelle recommandée est d'une ou deux
gouttes deux a quatre fois par jour ou selon la prescription
du médecin.



Emulsions lipidiques

Elles sont avant tout indiquées dans les insuffisances
meibomiennes avec anomalie de la couche lipidique la-
crymale. Elles stabilisent les larmes en diminuant leur
évaporation. Les produits actuellement disponibles sont
le Cationorm® UD + Fl., Aquarest® (+ carbomeére) UD, Li-
posic® (+ carbomere) Tube, Hylovis Lipo® (+ AH), Neovis
Total® (+ AH), I-Drop MGD Fl. (+ polymére de phosphoryl-
choline ), Systane® Balance (+ HP-Guar).

La posologie recommandée est d'une a trois gouttes par
jour ou aussi souvent que nécessaire. Pour les formes fluides,
il est recommandé de bien agiter le flacon avant utilisation.

Pommade a la vitamine A (rétinol)

Elle est appréciée pour ses propriétés cicatrisantes et sa
grande rémanence, au prix d'un flou visuel persistant. Elle
sera appliquée de préférence au coucher

Citons la VitA Nuit® pom opht (plus fluide) et la Vitamine
A Dulcis® pom opht.

Anti-inflammatoires et immunosuppres-
seurs
Corticoides locaux

Du plus puissant au moins puissant : dexaméthasone,
fluorométholone, hydrocortisone.

Il est préférable d'utiliser en priorité les molécules a plus
faible pénétration intraoculaire pour traiter I'inflammation
dans le SSO lorsque nécessaire.

Les corticoides topiques sont efficaces pour rompre le
cercle vicieux des réactions immunitaires en modulant
I'inflammation. Une utilisation de courte durée doit étre
préférée car nous savons tous qu’une utilisation prolon-
gée n'est pas sans risque de complications (hypertension
intraoculaire, cataracte et infections opportunistes).

Nous avons a notre disposition la dexaméthasone sous
forme fluide, en unidose non conservée (Dexafree®), ou
en flacon conservé associée a un antibiotique comme la
néomycine (Chibro-Cadron®), ou la tobramycine (Tobra-
dex®). La dexaméthasone sous forme de pommade peut
étre associée a un antibiotique comme ['oxytétracycline
(Sterdex®), ou la néomycine sulfate + polymyxine B sulfate
(Maxidrol®). La fluorométholone (Flucon®) peut également
étre envisagée, avec une activité moindre mais avec une
probabilité également moindre d’augmenter la pression
intraoculaire et d'induire une cataracte. Depuis peu, nous
avons a notre disposition I'hydrocortisone en unidose
non conservée (Softacort®). A son avantage, notons une
moindre pénétration intraoculaire pour une activité sur la

surface oculaire équivalente a celle de la dexaméthasone.

Pour les patients atteints d'une forme modérée a grave
de la maladie, non contrélée par d'autres traitements, un
traitement par pulses répétés de corticoides sur une pé-
riode courte peut étre une approche alternative. Prenons
I'exemple de ce schéma a quatre fois par jour pendant
deux semaines alterné par des périodes d'arrét de deux
semaines [11].

Les corticoides topiques présentent également un intérét
certain pour entourer l'introduction d'un traitement au long
court par ciclosporine 0,01% (lkervis®) par exemple. Nous
pouvons retenir comme schéma une mise sous corticoides
J-7 a 15 avant l'introduction de la ciclosporine, pour une du-
rée totale de quinze a trente jours. Ce traitement d'induction
réduit significativement 'incidence de picotements séveres
et l'interruption de la cyclosporine topique [12].

Médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens

En pratique, les anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS) sont plus efficaces dans les SSO par dysfonctionne-
ments meibomiens que dans les SSO par hyposécrétions.
Contrairement aux corticoides, les AINS n’induisent ni
cataracte, ni glaucome, mais ils sont épithéliotoxiques et
peuvent entrainer une iatrogénie locale essentiellement
cornéenne, et notamment une |yse cornéenne avec per-
foration [13]. Pour I'éviter, ils seront utilisés en cure courte
ne dépassant pas un mois [14], on évitera un surdosage
et on bannira les terrains a risque tels que la kératite,
les ulceéres ou la kératoconjonctivite seche. De méme, les
AINS sont fortement déconseillés chez les diabétiques.

L'administration d’AINS topiques doit étre sérieusement éva-
luée par rapport aux risques de complications cornéennes.

Citons I'indométacine (Indocollyre 0,1%®) Fl. + UD, le
flurbiproféne (Ocufen 0,03%®) UD et le kétorolac (Acular
0,5%%) FI.

Immunomodaulateurs non glucocorticoides

Ciclosporine

C'est un atout majeur dans le traitement des sécheresses
oculaires sévéres. Administrée par voie topique, elle
atteint des concentrations efficaces dans la cornée, la
conjonctive et la glande lacrymale et n'a pas ou que peu
de passage systémique. Par son action sur la calcineurine,
la ciclosporine inhibe la prolifération et la différenciation
des lymphocytes T auxiliaires (CD4) et diminue donc la
production de cytokines pro-inflammatoires, I'interféron
gamma et I'expression de I'antigéne HLA-DR [15-16)].

La ciclosporine posséde donc des effets anti-inflam-
matoires, antiapoptotiques au niveau des cellules de la
glande lacrymale et de I'épithélium conjonctival, mais



aussi des effets proapoptotiques sur les lymphocytes
infiltrant la glande lacrymale, réduisant donc la réaction
inflammatoire en favorisant I'élimination de ceux-ci.

Elle existe sous trois formes :
- une forme commerciale & 0,05% de ciclosporine (Restasis®)
dans le cadre d'une autorisation temporaire d'utilisation ;

- une forme commerciale a 0,1% de ciclosporine (Ikervis®) qui
a obtenu une autorisation de mise sur le marché en 2015 ;
- une forme magistrale a des concentrations variant de 0,05

a 2%, disponible dans certaines pharmacies hospitalieres.

Le traitement par ciclosporine topique des patients atteints
d'un SSO doit se poursuivre pendant de longues périodes,
six mois au minimum. Les résultats sont significatifs a partir
du troisieme mois de traitement [17].

Citons la ciclosporine a 0,1% dans une émulsion cationique
a dose unique sans conservateur (lkervis®). La posologie
est d'une goutte dans I'ceil atteint (ou les deux yeux at-
teints) une fois par jour au coucher. Une dose suffit pour
traiter les deux yeux. A ce jour, lkervis® n’est disponible
que dans les établissements de santé en rétrocession. Une
réévaluation clinique tous les six mois est nécessaire pour
le renouvellement.

Pimécrolimus (en collyre) et sirolimus (en injection
sous-conjonctivale)

Ce sont d'autres immunomodulateurs de la méme famille
que la ciclosporine. Ce sont des candidats intéressants
pour le traitement du SSO car leur puissance est bien
supérieure a celle de la ciclosporine. lls font I'objet
d'étude actuellement.

Antibiotiques
Cyclines

Dans les formes de SSO comprenant un important dys-
fonctionnement des glandes de Meibomius, les cyclines,
et plus précisément la doxycycline (Doxy®, Tolexine®),
présentent un intérét majeur. C'est le cas dans les rosacées,
les dermites et les blépharites séborrhéiques. En effet, la
doxycycline présente des propriétés anti-inflammatoires,
anti-infectieuses, antienzymatiques et antimétalloprotéases
qui permettent une amélioration du meibum et de I'in-
flammation palpébrale. En pratique, les cyclines sont
utiles en cure de quelques semaines lorsque les subs-
tituts lacrymaux ne suffisent pas, ou lors des poussées
inflammatoires. La posologie classique de la doxycycline
est de 100 mg par jour pendant quatre semaines, puis
50 mg par jour pendant encore quatre semaines. Dans
certains cas, elle peut étre utilisée de maniére continue
ou discontinue (dose efficace un mois sur deux, un mois
sur trois...). Les cyclines sont contre-indiquées chez les

enfants de moins de huit ans, chez les femmes enceintes
et allaitantes, dans le cas d'une allergie aux cyclines,
d'une insuffisance rénale ou hépatique sévere. Il faut éviter
I'exposition solaire a cause du risque de photosensi-
bilisation. La doxycycline doit étre prise de préférence
le soir au milieu du repas (toxique pour 'cesophage si
prise a jeun), et a distance des laitages qui réduisent son
absorption. Enfin, les rétinoides sont contre-indiqués
avec les cyclines, en raison d'un risque d’hypertension
intracranienne [18].

Macrolides

L'azithromycine (Zithromax® 250 mg) est également
intéressant pour ses propriétés antibactériennes et
anti-inflammatoires.

Selon les études, trois schémas d'administration sont retenus :
- 250 mg/jour, 10 jours par mois ;
- cures de trois jours a 500 mg/jour, a répéter trois fois par
mois puis a espacer ;
- 500 mg trois jours par semaine le premier mois, puis
250 mg trois jours par semaine le deuxiéme mois, puis
250 mg deux fois par semaine le troisiéme mois [19-20].

Contrairement aux cyclines, il y a moins d'effets indési-
rables et la prise discontinue améliore potentiellement la
tolérance. Les contre-indications sont les suivantes : allergie
aux macrolides, insuffisance hépatique sévére, association
aux dérivés de I'ergot de seigle.

L'azithromycine en collyre (Azyter®) est la solution de
choix en raison de sa simplicité d'utilisation et de I'absence
des effets indésirables d'une antibiothérapie orale [21-
22]. Son schéma d'administration est semblable a celui
de la forme orale : cure de trois jours (une goutte matin
et soir) a répéter une a trois fois par mois selon le degré
de sévérité de I'atteinte, avec espacement progressif.
Dans le cas d'une mauvaise tolérance locale (rougeur
oculaire, flou visuel, brilures), une cure plus longue de
six jours est réalisée a raison d'une goutte au coucher
seulement.

Traitements particuliers et autres
Perfluorohexyloctane (Hylo Lipid®) : bientot disponible

Collyre non aqueux, reposant sur la technologie breveté
EyeSol®. Il présente une répartition homogene sur le film
lacrymal grdce a une tension de surface extrémement
faible. Il forme un film qui recouvre et protége la couche
lipidique externe et la phase aqueuse sous-jacente. Il sera
indiqué dans les formes modérées a séveres de SSO, lice
a une déficience de la qualité de la couche lipidique, avec
une posologie de 2-4 gouttes par jours.



Sérum autologue : plasma riche en plaquette (PRP),
plasma riche en facteur de croissance (PRFC)

Le principe du traitement par sérum autologue (SA) re-
pose sur la volonté de supplémenter la surface oculaire
en facteurs trophiques. Ceux-ci ont démontré leur effet
bénéfique sur la croissance oculaire, tels les facteurs de
croissance, les vitamines ou la fibronectine.

Plusieurs facteurs de croissance comme I'EGF et le Nerve
Growth Factor (NGF) ont révélé des effets positifs sur la
cicatrisation épithéliale. Le SA est efficace pour traiter les
SSO liés aux syndromes de Gougerot-Sjogren (SGJ), aux
réactions du greffon contre I'héte ou a certaines kératites
épithéliales [23], a la kératite neurotrophique, a l'insuffi-
sance limbique, au Steven-Johnson, a la kératite limbique
supérieure de Théodore. Lutilisation du SA se fait aprés
I'échec d'instillations réguliéres de substituts lacrymaux et
apres I'utilisation de la ciclosporine et/ou I'occlusion des
points lacrymaux.

Le principe de fabrication du SA reste en théorie assez
simple : prélévement d’environ 36 ml de sang du patient
répartis dans six tubes secs gélatinés, centrifugation du
prélévement afin de recueillir le sérum, dilution du sérum
autologue a I'aide de sérum physiologique en fonction de
la concentration voulue (de 20 & 100%), conditionnement
dans des flacons compte-gouttes stériles (a raison de 5 ml
de solution par flacon) et opaques pour la bonne conser-
vation des facteurs vitaminés. Les flacons sont conservés
au congélateur a -20 °C pendant trois mois, Le flacon en
cours d'utilisation est quant a lui conservé au réfrigérateur
et ne doit pas étre utilisé plus de huit jours.

Le traitement au SA est attrayant dans les formes sévéres
de SSO telles que les SGJ et dans les kératites neurotro-
phiques, aux réactions du greffon contre I'héte et toujours
en association avec |'arsenal thérapeutique cité ci-dessus.

Thérapie matricielle

Le RGTA/Cacicol® est une thérapie matricielle dont |'uti-
lisation avait été validée pour la cicatrisation des defects
épithéliaux et les dystrophies cornéennes antérieures
persistantes réfractaires aux traitements conventionnels.
Il n"est actuellement plus commercialisé en France

Facteur de croissance des nerfs humain recombinant
(RH-NGF)

Le NGF est impliqué dans la régulation de la croissance,
la prolifération et la survie des neurones. Il est présent
naturellement dans les larmes [24] et présente des effets
trophiques sur la surface oculaire. Le collyre de cénéger-
min (Oxervate®) a obtenu ’AMM en Europe en 2017. Il est
indiqué dans le traitement de la kératite neurotrophique,

modérée ou sévere, chez I'adulte. Il provient des études de
la lauréate du prix Nobel Rita Levi-Montalcini, qui a décou-
vert le facteur de croissance des cellules nerveuses (NGF).

Collyre sécrétagogue

De nouveaux agents topiques, dits sécrétagogues,

comme le diquafosol ou le rébapimide, visent a stimuler

la sécrétion lacrymale ainsi que la synthése de meibum
par les glandes de Meibomius et de mucus par les cellules
caliciformes conjonctivales.

- Diquafosol (DIQUAS®) : nucléotide dérivé de I'uridine
qui agit comme un agoniste du récepteur purinergique
P2Y2. Le diquafosol est connu pour stimuler non seulement
la sécrétion de mucine par les cellules caliciformes, mais
aussi la sécrétion d'eau des cellules épithéliales conjonc-
tivales et des glandes lacrymales accessoires. Posologie :
une goutte six fois par jour pendant quatre semaines.
Il est aujourd’hui distribué en Asie (Corée, Thailande,
Vietnam et Japon).

- Rébapimide 2% : le rébamipide est un dérivé de la
quinolinone, mucoprotecteur ayant une activité sécréta-
gogue sur les mucines. Il induit une augmentation de la
production de mucines par I'épithélium conjonctival et
cornéen [25]. Commercialisé au Japon depuis 2012, il est
indiqué dans le traitement des ulceres pour stimuler la
production de mucus. Sa place dans la prise en charge
du syndrome sec reste a définir.

Androgénes locaux

Les androgenes participent a la trophicité des glandes de
Meibomius et de la glande lacrymale. La testostérone en
collyre 20,03% a été testée dans une étude de phase Il chez
des patients atteints d'un dysfonctionnement des glandes
de Meibomius. Les résultats sont encourageants, avec une
tendance, non statistiquement significative, a I'améliora-
tion de la qualité meibomienne et des symptdmes [26)].

Un collyre aux esters d'cestrogénes aurait également démon-
tré des résultats intéressants dans une étude de phase 2 [27].

Lifitegrast

Le lifitegrast est un antagoniste de I'antigéne 1 associé a
la fonction lymphocytaire (LFA-1). En 2016, il est devenu le
deuxiéme traitement anti-inflammatoire topique approu-
vé par la Food and Drug Administration (FDA). Il offre
un nouveau mécanisme d'action en se liant au LFA-1, ce
qui I'empéche d'interagir avec son ligand, la molécule
d’adhésion intercellulaire 1 (ICAM-1).

ICAM-1 est exprimée par les cellules endothéliales dans
les cas d'inflammation ou d'infection, mais elle peut étre
surexprimée dans les tissus cornéens et conjonctivaux
chez les individus atteints d'un SSO. Le lifitegrast empéche



I'adhésion, I'activation, la migration et la prolifération des signes et des symptémes de la sécheresse oculaire [28].
lymphocytes, et donc la libération de cytokines pro-inflam-  Cependant, il existe des effets secondaires possibles,
matoires. Les avantages du lifitegrast topique suggérés par notamment une irritation, une réaction ou une douleur
les études comprennent un effet relativement rapide, une  au site d'instillation, une diminution de I'acuité visuelle et
sécurité a long terme et une amélioration a la fois des  une dysgueusie [29].

CONCLUSION

La sécheresse oculaire fait partie des pathologies ophtalmo-
logiques les plus fréquentes, notamment chez les sujets agés
(environ 15% des plus de 60 ans). L'impact psychologique et le
retentissement sur la qualité de vie du patient en font un défi
thérapeutique majeur. Les stratégies thérapeutiques du syndrome
de I'ceil sec doivent viser I'ensemble des mécanismes impliqués
en utilisant des traitements ciblés et étre adaptées au cas par
cas, en fonction du degré de sévérité de la maladie. L'arsenal
thérapeutique est actuellement trés vaste, allant du contréle de
I'environnement aux substituts lacrymaux, en passant par les
immunosuppresseurs topiques et le sérum autologue en collyre.
De nouveaux traitements émergents, avec des cibles de plus en
plus précises, permettant de traiter la maladie oculaire elle-méme
plutét que de simplement compenser un film lacrymal déficient.

/ Un diagnostic étiologique précis permet une substitution adaptée.

/ La pharmacopée actuelle 3 notre disposition, nous permet de substituer de facon plus
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précise les différentes phases du film lacrymal et les conséquences du SSO.

/ Lutter contre |'évaporation et favoriser la rétention hydrique est primordiale.

/ Lutter contre l'inflammation est également essentiel. Que ce soit grace a la dilution des
facteurs inflammatoires et |'activité intrinseque des substituts lacrymaux, |'utilisation des
stéroides qui n‘ont pas d'indications au longs cours, ou encore |'utilisation des immuno-
modulateurs dans les formes séveres. |l faudra se méfier des AINS.

/ On préférera bien évidemment les collyres non conservés.
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DYSFONCTIONNEMENT
OBSTRUCTIF DES GLANDES
DE MEIBOMIUS :

LES SOLUTIONS
THERAPEUTIQUES EN 2021

Le dysfonctionnement obstructif des glandes de Meibomius
(0-DGM) est a l'origine d'un syndrome sec évaporatif par
manque de lipides dans le film lacrymal. En dehors des solutions
classiques, nous disposons en 2021 d'autres traitements plus
sophistiqués pour désobstruer les GM.

Le meibum est produit par les glandes de Meibomius enchéssées
dans le tarse palpébral supérieur (30 & 40 glandes) et inférieur (20
a 25 glandes) et qui s’abouchent au niveau du bord libre a la
jonction mucocutanée.

Le meibum normal a I'aspect et la consistance d’une huile. Unique
source de lipides lacrymaux, il forme la couche superficielle du film
lipidique lacrymal. Son réle principal est de limiter I'évaporation des
larmes mais il a aussi d’autres fonctions, notamment optiques par
la régularisation de la surface oculaire.



Le meibum est un fluide thermosensible, c’est pourquoi la chaleur soutenue du niveau des GM
a la partie postérieure de la paupiére est trés importante. Le point de fusion des sécrétions des
GM varie entre 32 et 40 °C, ce qui permet au meibum de rester a I'état liquide dans le cadre des
températures de la surface oculaire et des paupiéres qui se situent entre environ 33 et 37 °C. Les
points de fusion sont plus élevés chez les patients souffrant d’un o-DGM, ce qui conduit a une
stagnation des sécrétions et a la formation de bouchons intracanalaires.

Les solutions classiques pour fluidifier le meibum et désobstruer les GM sont :

- les compresses chaudes, qui ont I'inconvénient de perdre rapidement la chaleur et de tomber
en dessous de la température thérapeutique de 40 °C dés la premiére minute d’application ;

- les masques a paupieres disponibles dans le commerce et passés au micro-ondes pendant 10 a
20 secondes, mais qui ne restent pas constamment au-dessus de 38 °C pendant les 10 minutes
de traitement.

Le LipiFlow utilise une technologie sophistiquée pour Le dispositif comprend deux parties (figures 2 et 3)
contréler la chaleur appliquée a la surface externe des
paupiéres et effectuer des massages intermittents sur le
versant cutané des quatre paupieres. Le but est de ramol-
lir le meibum avec la chaleur pour mieux |'expulser des
glandes lors des compressions (figure 1).

Coque Chauffante (Lid Warmer) Eilleton Externe (Eye Cup)

LE LIPIFLOW

Poches & air gonflables (Inflatable Bladder)

Figure 2. La coque a usage unique du LipiFlow avec sa double
fonction : chauffer et presser.

Inflatable Bladder en position ON,
Coque Chauffante qui permet la pression sur la paupiére
(Lid Warmer)

Inflatable Inflatable Bladder
Bladder en position OFF

Figure 3. La coque du LipiFlow démontée pour permettre de voir
les deux structures : la partie chauffante et la partie composée
de poches a air gonflables qui vont assurer la compression des
Figure 1. LipiFlow en action sur un patient de notre centre. quatre paupieres.




- un ceilleton externe (Eye Cup) en contact avec les paupiéres
supérieures et inférieures. L'Eye Cup présente une poche
d'air gonflable sur les surfaces externes des paupiéres et
repose sur des paupiéres fermées. Pendant le traitement,
la poche d'air se gonfle par intermittence, comprimant les
paupiéres entre le Lid Warmer chauffé et I'Eye Cup ;

- une partie interne (Lid Warmer) qui ressemble a une grande
lentille sclérale ovale de 24 mm de diamétre, congue pour
reposer sur la conjonctive bulbaire et passer en pont
par-dessus la cornée sans aucun contact avec celle-ci. Le
coté concave du Lid Warmer est constitué d'un matériau
isolant qui protége la cornée et la surface oculaire d'une
exposition directe a la chaleur. La face convexe est com-
posée d'un élément chauffant ultra-précis pour réguler la
température appliquée a la surface interne des paupiéres,
afin de fournir une température moyenne au niveau de la
conjonctive palpébrale comprise entre 41 et 43 °C.

Aprés que la température du dispositif a atteint les 40°C, le
traitement dure 12 minutes et consiste en plusieurs cycles
de montée en température suivis de massages séquentiels.

Protocole LipiFlow

Avant I'insertion des coques, deux gouttes d'un anesthé-
sique topique sont administrées. Le dispositif a usage
unique est inséré comme une lentille sclérale et le patient
est invité a fermer les yeux pour s'assurer que le dispositif
est correctement positionné sur les paupiéres avant le début
du traitement.

Le processus démarre avec une montée en température
du dispositif, qui passe de 33 a 40 °C. Une fois cette
température atteinte, le premier cycle de 6 minutes com-
mence et sera suivi d'un cycle identique de la septieme a
la douzieme minute.

Lors de la premiere minute, la pression exercée par le
gonflement des poches a air de I'Eye Cup sur chaque
paupiére est constante et égale a 3,2 psi pour une tempé-
rature de 41 a 42,5 °C, générée par le Lid Warmer.

A la fin de la premiére minute, les poches a air de I'Eye
Cup se dégonflent et la pression diminue instantanément.

Lors de la deuxiéme minute, un cycle de pression
constante aux environs de 3,2 psi est exercé comme lors
de la premiére minute, avec toujours une température
proche de 42,5 °C.

Lors de la troisieme et de la quatrieme minute, la pression
exercée par les poches a air augmente par paliers successifs
ascendants jusqu'a 3,3 psi, avec toujours une température
maintenue a 42,5 °C par le Lid Warmer.

Lors des cinquiéme et sixiéme minutes, la pression s'exerce

par compressions successives, avec un gonflement des
poches a air d'une trentaine de cycles de compressions ré-
pétées, en passant de 0,2 a 5,3 psi a chaque fois (figure 4).

Un nouveau cycle identique au premier aura lieu de la
septiéme a la douziéme minute (septiéme et huitieme
minutes idem aux deux premiéres minutes, neuviéme et
dixieme minutes idem aux troisiéme et quatriéme minutes,
et enfin onziéme et douziéme minutes idem cinquiéme et
sixieme minutes).
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Figure 4. Captures d’écran d’un traitement par LipiFlow. A.
Premiére minute du traitement avec une pression constante de
3 a 3,2 psi. B. Troisieme minute du traitement avec une pression
qui augmente par paliers pendant 2 minutes avec une tempé-
rature de 42,5 °C. C. Cinquiéme minute du traitement avec des
compressions itératives pendant 2 minutes. D. Compte rendu
de traitement permettant de constater la température de 42,5 °C
tout au long de la procédure, les temps de pression et le degré
de pression en psi.

Contre-indications au LipiFlow

Ne pas utiliser le LipiFlow chez les patients présentant les

conditions suivantes :

- chirurgie oculaire au cours des trois derniers mois (ocu-
loplastique, chirurgie de la cornée ou réfractive et chirugies
intraoculaires) ;

- blessure oculaire au cours des trois mois précédents ;

- herpés oculaire ou sur la paupiére au cours des 3 derniers
mois ;

- infection oculaire active ;



- inflammation oculaire active ou antécédents d'inflamma-
tions oculaires chroniques récurrentes au cours des trois
derniers mois ;

- anomalies de la paupiere affectant leur fonction ;

- anomalies de la surface oculaire susceptibles d'endom-
mager la cornée.

L'utilisation du LipiFlow n’est pas recommandée chez les

patients présentant les cas suivants :

- conjonctivite allergique, printaniére ou a papilles
géantes modérée a sévére ;

- inflammation des paupiéres sévere (blépharochalasis,
blépharite staphylococcique ou séborrhéique) ;

- les patients présentant une inflammation sévére de la

Le systeme de traitement iLux MGD (Alcon, Fort Worth,
Texas, Etats-Unis) est un dispositif qui applique simulta-
nément une chaleur localisée et une compression pour
traiter les 0-DGM (figure 5). Il n'est pas encore commer-
cialisé en France et la version 1 de cet instrument a été
comparée au LipiFlow dans une étude de 2019 montrant
des résultats similaires pour les deux techniques (Tauber
et al, 2020).

Blephasteam® est un dispositif médical breveté pour
la thermothérapie des paupiéres, se présentant sous la
forme de lunettes chauffantes a chaleur humide. Leffet
principal de cette thérapie est de ramollir et de fluidifier
le contenu des glandes.

Blephasteam® doit étre branché 15 minutes avant son
utilisation pour étre préchauffé. Lorsque ces 15 minutes
sont écoulées, le voyant rouge s’éteint et le voyant vert
s'allume et vous disposez de 45 minutes pour démarrer
votre séance. Passé ce délai, le dispositif s'éteint et doit
étre redémarré. Blephasteam® doit rester branché tout
au long de son utilisation.

Les verres des lunettes Blephasteam® sont transparents
et ne se recouvrent pas de buée lors de |'utilisation.
Ainsi, le patient peut poursuivre ses activités telles que
la lecture, regarder la télévision ou encore jouer aux
jeux vidéo pour les plus jeunes.

Au bout de 10 minutes, un signal sonore retentit et le
voyant vert s'éteint. Blephasteam® peut alors étre dé-
branché et les anneaux jetés.

paupiére devront suivre un traitement médical avant de
pouvoir étre traités avec le dispositif ;

- pathologies systémiques a l'origine de sécheresse
oculaire (syndrome de Stevens-Johnson, carence en
vitamine A, polyarthrite rhumatoide, granulomatose
de Wegener, sarcoidose, leucémie, syndrome de Ri-
ley-Day, lupus érythémateux disséminé, syndrome de
Goujerot-Sjogren) ;

- la prise de médicaments connus provoquant une séche-
resse oculaire (isotretinoine [Roaccutane®)) ;

- I'activateur peut ne pas convenir a tous les types d'yeux,
comme ceux présentant des fornix palpébraux de di-
mension trés réduite.

Figure 5. iLux 1. Appareil ma-
nuel qui permet de chauffer et
de vidanger les GM avec une
pression manuelle.

Ce prototype n’a jamais
été commercialisé en
France.

L'appareil Blephasteam® ne peut étre utilisé que par
une seule personne et c’est la grande limite pour son
utilisation au cabinet. En effet pour permettre cette
thermo-fluidification du meibum avant la meibo-ex-
pression, il faut que le patient s'achéte ce dispositif
(figure 6).

BLEPHASTEAM + MGX

iz
bk

Figure 6. Séance de Blephasteam avant meibo-expression a la

pince meibomienne. Ce traitement simple et accessible peut

permettre de passer un cap dans la pathologie meibomienne
obstructive.



Le MiBo Thermoflo® (Mibo Medical Group, Dallas, Texas,
Etats-Unis) est un autre dispositif de chauffage électro-
nique utilisant une palette externe chauffée a 42,2 °C et
appliquée sur le versant cutané des paupiéres a travers un
gel d'échographie. Il existe actuellement peu de littérature
sur |'efficacité de ce dispositif dans la gestion des DGM.
Une étude comparant la température de la conjonctive
palpébrale avant et apreés |'utilisation de quatre différents
dispositifs de chauffage (masque Bruder, Blephasteam®,
MiBo Thermoflo® et LipiFlow®) a révélé que le MiBo
Thermoflo produisait la plus faible augmentation de
température aprés un traitement de 12 minutes, alors
que le LipiFlow permettait le meilleur réchauffement.

Steven Maskin a mis au point en 2010 une sonde, dite
de Maskin, ainsi que des canules permettant de lever les
adhérences qui rétrécissent les conduits excréteurs des
glandes et d'injecter des corticoides en intracanalaire
(figure 7).

Figure 7. Sondes de Maskin pour lever les adhérences intra-
glandulaires et canules de Maskin pour injection intraductale
de corticoides.

Figure 8. Représentation
schématique de la fibrose
périglandulaire, responsable
d’étranglement, de dilata-
tion distale puis d’atrophie
distale des GM bien visibles
en Lipiview Il. Les sondes de
Maskin permettent de lever
ces adhérences et de limiter
I'inflammation intraglandulaire
avec l'injection de corticoides.

X

CONCLUSION

L'obstruction du conduit terminal est une caractéristique clé du
processus du 0o-DGM et, par conséquent, |'ouverture mécanique
du conduit terminal ainsi que |'expression du meibum jouent
un réle clé dans la solution a ce probléme. Les sondages de la
glande meibomienne et les dispositifs électroniques de chauf-
fage aident localement a faciliter I'expression du meibum par
I'ouverture mécanique de |'orifice du conduit et/ou le chauffage
du meibum pour permettre une meilleure évacuation.

Il a été démontré qu'un DGM entrainait une altération de la com-
position du meibum. Cela se traduit par une augmentation du
point de fusion, ce qui nécessite des températures plus élevées
de la glande pour liquéfier les matériaux qui, autrement, pro-
voquent une obstruction. Ce concept constitue la base du réle
de la thérapie thermique dans la gestion des o-DGM, soit sous
la forme de compresses chaudes (mais a I'efficacité trés limitée),
soit par le biais de dispositifs de chauffage électroniques tel le
LipiFlow, qui ont pour inconvénient majeur leur prix tres élevé.



/ Le dysfonctionnement obstructif des' glandes de Meibomius (0-DGM) est a l‘origine d'un
syndrome sec évaporatif par manque de lipides dans le film lacrymal.

/ Le meibum est un fluide thermosensible ; la chaleur’soutenue du niveau des glandes
meibomiennes a la partie postérieure de la paupiére est capitale en.thérapeutique pour
désobstruer les GM.

/ Les solutions classiques pour fluidifier le meibum que sont les compresses chaudes et les
masques a paupiéres ne sont pas assez efficaces dans les 0-DGM constitués et le recours a
des traitements plus sophistiqués est souvent indispensable (LipiFlow, iLux, sonde de Maskin).

/ Le coit trés élevé des procédures plus sophistiquées, comme le LipiFlow, reste un frein
considérable a leur utilisation a grande échelle.
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LA LUMIERE PULSEE
INTENSE DANS

LE DYSFONCTIONNEMENT
DES GLANDES

DE MEIBOMIUS

IPL est |'abréviation de «Intense Pulsed Light» pour «lumiére
pulsée intense ». Cette lumiere polychromatique est générée par
une lampe a arc au xénon et son domaine spectral d'émission
s'étend de l'ultraviolet (UV) au proche infrarouge (IR) (spectre
d'une largeur de 400 a 1 200 nanométres), contrairement aux
sources lasers ou le rayonnement est monochromatique. Cette
lumiére traite chaque zone en distribuant des flashs de traite-
ment. L'IPL a été introduite en thérapeutique humaine en 1989
par Morgan Gustavson et |'approbation de cette technique par
la Food and Drug Administration américaine date de 1995. A
compter de cette date, I'IPL s’est essentiellement développée
en dermatologie pour le traitement de la rosacée, de |'acné, des
télangiectasies et autres pathologies cutanées.



En 2002 on commence a s’intéresser aux applications en ophtalmologie gréce a la perspicacité
de Rolando Toyos. Celui-ci avait constaté que les patients souffrant d’une rosacée et traités en
IPL par sa femme Melissa, médecin esthétique, voyaient leur sécheresse oculaire améliorée
gréce au traitement des télangiectasies de la couperose, et notamment des télangiectasies
péri-oculaires. En 2007 le premier appareil d’'IPL a usage ophtalmologique était commercialisé.

Jennifer Craig et ses collaborateurs ont publié en 2014 la premiére étude prospective d'un
traitement IPL contre le dysfonctionnement des glandes de Meibomius (DGM) utilisant I'E-eye
fabriqué par la société francaise E-Swin. Par la suite, d’autres études sont venues confirmer
I'efficacité et I'innocuité de I'IPL pour traiter la sécheresse oculaire évaporative en lien avec un
DGM, en utilisant essentiellement les IPL E-Eye et Lumenis M22.

Dans un IPL, un ou plusieurs condensateurs montés en parallele et fortement chargés dé-
chargent trés rapidement I'énergie stockée dans une lampe flash. La lumiére est générée par
une lampe a arc au xénon et pour sélectionner la partie utile du spectre de ces lampes, des
filtres optiques sont présents entre la source xénon et la zone d’'application. La longueur d’onde
de coupure des filtres se situe autour de 550-650 nm car les plus courtes longueurs d’onde des
régions bleue et ultraviolette du spectre sont fortement absorbées par la mélanine épider-
mique et peuvent briler la peau du patient en raison de I'importante chaleur déposée dans
I'épiderme.

Nous avons pu disposer en prét des IPL Lacrystim de (distribué par Cristalens en France) et de |'Eye Light (dis-
Quantel, Opticlear d’Alma et Optima M22 de Lumenis, et tribué par EBC Europe) (figures 1 et 2).
nous sommes propriétaires depuis quatre ans de 'E-eye

OPTICLEAR
ALMA

OPTICLEAR ALMA

e

EYE LIGHT LACRYSTIM
E-EYE OPTIMA M22 n
' e

IPL E-Eye IPL Lacrystim IPL Eye Light
Fabricant : E-Swin (France) | Fabricant : Thermaeye (ES) | Fabricant : Espansione (IT)
Distributeur FR : Cristalens |  Distributeur FR : Quantel  |Distributeur FR : EBC Europe

Tous les appareils de lumiére pulsée sont équipés de
filtres pour ne pas diffuser les longueurs d'onde toxiques
et/ou cancérigénes (notamment les longueurs d'ondes
courtes comme les ultraviolets, le violet et le bleu).

) . . . IPL OPTICLEAR ALMA IPL OPTIMA 22
L'Optima M22 de Lumenis est le seul IPL muni de filtres Fabricant : Alma Lasers (Isral) Fabricant : Lumeni (Israél)

différents permettant de filtrer un maximum de longueurs Distributeur R Medical DevEyez Distributeur FR : ND
d'onde (figure 3). Figure 2. Les cinq plateformes testées avec leurs piéces a main.



E-EYE EYE-LIGHT LACRYSTIM  OPTICLEAR  OPTIMA M22

400 & 1200
Longueurs 5o . 1500 59051200 61041200 5503 650 Filtres
d’ondes (nm) disponibles

Figure 3. Longueurs d’onde de la lumiére et filtres de chaque appareil de lumiere
pulsée. Noter que I'Optima M22 de Lumenis est le seul IPL muni de filtres différents
interchangeables (image de droite).

Le Lacrystim (figure 4)

- Déclenchement des flashs a la pédale.

-Nombre de flashs (recommandé par le fabricant) par
paupiére inférieure pour chaque séance : 4.

LE-Eye (figure 5)

- Déclenchement des flashs a la main.

-Nombre de flashs (recommandé par le fabricant) par
paupiére inférieure pour chaque séance : 5.

LOpticlear d'Alma (figure 6)

- Déclenchement des flashs a la pédale.

- Nombre de flashs (recommandé par le fabricant) par
paupiére inférieure pour chaque séance : 10 a 20.

LOptima M22 de Lumenis (figure 7)

- Déclenchement des flashs a la main.

- Nombre de flashs (recommandé par le fabricant) par
paupiére inférieure pour chaque séance : 5 a 10.

LEye Light

- Déclenchement des flashs a la main sur I'Eye Lamp.

-Nombre de flashs (recommandé par le fabricant) par
paupiére inférieure pour chaque séance : 5.

Figure é. Flashs de lumiére intense avec |'Opticlear d’Alma.

Figure 5. Flashs de lumiére intense avec I'E-Eye. Figure 7. Flashs de lumiere intense avec I'Optima M22 de Lumenis.



La rosacée est une pathologie fréguente en dermatologie,
avec une nette prédominance féminine (deux tiers des
cas). Elle touche le plus souvent des sujets de carnation, iris
et cheveux clairs (d'ou le qualificatif de «malédiction cel-
tique »). Elle prédomine chez la femme (sexe-ratio environ
égal a 2) et sa fréquence culmine entre 40 et 50 ans.

En ophtalmologie, dans le cadre de la rosacée oculaire, il
existe une parité homme/femme ainsi qu'une forme spé-
cifique de I'enfant. Les atteintes ophtalmologiques sont
sous-estimées par les dermatologues car les manifestations
cutanées peuvent étre discrétes, avec une dissociation
anatomoclinique inverse a celle retrouvée en dermatolo-
gie. Ainsi, en dermatologie, les patientes se plaignent de
sensations de brilure et de peau irritable alors qu'il n'y
a pas de lésion visible. En revanche, en ophtalmologie,
I'atteinte oculaire peut étre séveére avec trés peu de signes
cliniques dermatologiques.

La quasi-totalité des rosacées oculaires s’accompagne
d'un syndrome sec oculaire par DGM et dans environ un
tiers des cas, il existe une allergie surajoutée qui peut
retarder le diagnostic et la prise en charge thérapeutique.

Les télangiectasies du bord libre palpébral sont I'atteinte
palpébrale qui doit attirer I'attention de I'ophtalmolo-
giste car ces télangiectasies peuvent aussi intéresser les
régions périglandulaires et étre a I'origine d’'une inflam-
mation importante du micro-environnement glandulaire.

Tout patient atteint d'une rosacée a prédominance
cutanée (sans plaintes oculaires) et/ou avec des télan-
giectasies du bord libre palpébral doit consulter un
ophtalmologiste spécialisé en surface oculaire, afin de
bénéficier d'une meibographie qui permettra de quanti-
fier I'atrophie meibomienne et le degré de télangiectasies
périglandulaires. Quand I'indication est bien posée, les
résultats de I'IPL peuvent étre spectaculaires sur la dispa-
rition des télangiectasies et le contréle de I'inflammation
de la surface oculaire
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Figure 10. Nette diminution des zones atrophlques épithéliales cornéennes apreés trois séances d’IPL avec I'E-Eye. L'OCT Optovue
avec les cartes pachymétriques épithéliales différentielles permet de clairement montrer la quasi-disparition des zones d’atrophie

(zones bleues avant IPL).

Distributeur
Technologie
Longueurs d’ondes (nm)
Lampe flash
Fluence
Train de pulse

Temps du flash

Temps de refroidissement
de la lampe

Utilisation de Gel

Nombre de flash possible
par lampe

Nombre de flash par
paupiéres

Phototype possible

E-EYE
E-SWIN
E-SWIN

580 a 1200

Xénon

Oul
8 flashs en 158 ms

Par air

Qul

500

De1as

EYE-LIGHT LACRYSTIM OPTICLEAR
EBC Quantel Medical DevEyes
Espansione Therma Eye Alma
590 a 1200 6102 1200 550 a 650
Xénon Xénon Xénon
NON Qul Qul

1 flash 103 30 ms 5 flashs 160 ms 3 flashs 1000 ms

Par eau (a renouveller  Par eau (a renouveller

Par air tous les 7000 tirs) tous les Ans)
NON Oul Oul
5000 20 000 1 000 000
5 4 10a50
De1ab Del1ab De1ab

OPTIMA M22
Lumenis

Lumenis

400 a 1200
Filtres disponibles

Xénon

Oul
3 flashs 118 ms

Par eau

Oul

Sans limite

5310

Det1a5s

Tableau. Les principales caractéristiques des cinq plateformes sont résumées dans ce tableau. Les phototypes sont établis a partir
de la classification en six stades de Fitzpatrick (du plus clair au plus foncé).



CONCLUSION

L'arsenal thérapeutique et les outils diagnostiques ne cessant de
s’enrichir, il nous semble indispensable que les ophtalmologistes
soient sensibilisés a la prise en charge moderne de la pathologie
meibomienne qui est potentiellement grave en cas de retard
diagnostique. L'IPL constitue désormais un outil thérapeutique
indispensable a la prise en charge du DGM inflammatoire. Nous
avons donc évalué, dans notre centre ophtalmologique de
Barbizon - Pays de Fontainebleau, les cinqg plateformes de traite-
ment du DGM par lumiére pulsée disponibles en France en 2021,
pour aboutir a une prise en charge personnalisée et optimisée
de chaque DGM (tableau).

/ Tout patient atteint d'une rosacée a prédominance cutanée (sans plaintes oculaires) et/
ou avec des télangiectasies du bord libre palpébral doit consulter un ophtalmologiste
surspécialisé afin de bénéficier d'une meibographie qui permettra de quantifier |'atrophie
meibomienne et le degré de télangiectasies périglandulaires.

/ Les indications d'IPL doivent reposer sur une analyse sémiologique exhaustive du DGM.

/ La lumiére pulsée ne doit en aucun cas étre délivrée a des patients qui n‘auront pas pu
bénéficier d'un examen meibographique complet et en dehors d'un cadre ultra-spécialisée.

/ La lumiére pulsée ne permet de traiter qu’une partie des DGM et il serait malhonnéte de
faire croire aux patients que c’est le traitement miracle de la sécheresse oculaire.

/ La lumiére pulsée, associée a d'autres traitements du DGM, comme la thermothérapie
pulsée et/ou la photobiomodulation, permet de soulager les symptémes liés a un DGM,
mais en aucun cas de guérir cette pathologie chronique évoluant par poussées.
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LA PHOTO-BIOMODULATION
AU LASER DE BASSE
ENERGIE DANS LE
DYSFONCTIONNEMENT DES
GLANDES DE MEIBOMIUS

La photobiomodulation a été développée essentiellement pour
des usages dermatologiques. Dans cette thérapeutique, la lu-
miére est considérée comme «de faible intensité» par rapport
aux lasers utilisés pour I'ablation des tissus, car la fluence est
inférieure a celle qui serait nécessaire pour générer un effet
thermique cellulaire. En ophtalmologie, des études récentes ont
démontré l'intérét de la LLLT en rouge dans le traitement des
pathologies des glandes meibomiennes.



Qu'est-ce que la lumiére ?

La lumiére est une onde électromagnétique qui peut étre
considérée soit comme une onde progressive, soit comme
un ensemble de particules. Si on la considére comme une
onde, on peut la décomposer, selon la transformation de
Fourier, en une somme d’ondes monochromatiques, dont
chacune est entierement décrite par deux grandeurs phy-
siques : son amplitude et sa fréquence (ou sa longueur
d'onde), grandeurs corrélées par la célérité de I'onde. La
fréquence, notée f ou v (nu en grec), est le nombre de pé-
riodes par unité de temps, ce qui correspond a l'inverse
de la période et s’exprime en hertz (Hz) dans le Systéeme
international d'unités (SI) ; la longueur d’onde dans le
vide, notée A, s'exprime en unités de longueur (en métres
[m] dans le SI) ; la période est notée Tet s’exprime en
secondes, |'énergie des photons, notée E, s'exprime en
joules (J) dans le SI.

Le spectre fréquentiel est divisé en deux parties :

1) rayonnement ionisant (rayons X, rayons gamma, ultra-
violets...);

2) rayonnement non ionisant (ondes radio, micro-ondes,
infrarouge...). Du point de vue des interactions avec la
matiere, |'énergie des photons d'un rayonnement non
ionisant, contrairement au rayonnement ionisant, n'est
pas suffisante pour casser les liaisons chimiques dans les
molécules.

Spectre optique

Le spectre optique recouvre les domaines de l'infrarouge,
le spectre visible, et de I'ultraviolet (figure 1). La discipline
étudiant les lois et comportements des ondes de ce do-
maine est |'optique.

Le rayonnement électromagnétique visible est la tres
étroite portion du spectre électromagnétique accessible

La thérapie par photo-biomodulation est définie comme
I'utilisation d'énergie électromagnétique non ionisante
pour déclencher des changements photochimiques dans
les structures cellulaires qui sont réceptives aux photons
(essentiellement les mitochondries). Au niveau cellulaire,

a la perception humaine visuelle ; elle correspond a la
plus forte énergie de rayonnement solaire arrivant a la
surface de la Terre. La sensibilité humaine est maximale
aux alentours d'une longueur d’onde dans le vide de 550
nm en vision photopique. Du coté des basses énergies,
on détecte au plus jusqu’a 820 nm, bien que trés faible-
ment, mais les étres humains sentent le rayonnement in-
frarouge sous la forme de chaleur sur la peau. En vision
scotopique, nocturne, le maximum est a 510 nm et on ne
distingue pas les couleurs.

Rayonsy : = 10 pm
R oo
Ultraviolet € 100 nm — 280 nm
Spectre Ultra violet Ultraviolet B 280 nm - 315 nm
100 nm = 380 nm
Ultraviolet A 315 nm - 380 nm 370 nm

Spectre Visible
380 nm - 780 nm
570 nm = 590 nm

Spectre Infra Rouge Infra Rouge A 780/nm = 1400 nm S
780 nm—-1mm Infra Rouge B 1400 nm - 3000 nm
Infra Rouge C 3000 nm -1 mm

| Micro-ondes : 1 mm=1m
Ondes radios : 1m — 108 m

Figure 1. La lumiére est classée parmi les ondes électromagné-
tiques, dont il existe plusieurs autres types (les ondes radios,
les rayons Gamma, les micro-ondes, les rayons X, les infrarouges,
les ultraviolets...). Comme tous les phénoménes périodiques,
la lumiére est caractérisée par sa fréquence (nombre d’oscilla-
tions par secondes), son amplitude (différence entre les pics
et les creux) et sa longueur d’onde (distance entre deux pics
successifs).

I'énergie de la lumiére rouge visible et de la lumiére proche
infrarouge (NIR) est absorbée par les mitochondries, qui
ont pour fonction de produire I'énergie cellulaire (ATP).

Les mitochondries produisent de I'ATP a partir des pro-
duits de voies métaboliques telles que le cycle de Krebs, la



B-oxydation ou encore la dégradation des acides aminés.

Dans la membrane mitochondriale interne, les électrons
issus du NADH et du succinate circulent a travers la chaine
respiratoire jusqu'a réduire une molécule d'oxygene O2,
ce qui libére une molécule d'eau H20. Chaque donneur
d'électrons de la chaine respiratoire transmet ses élec-
trons a un accepteur plus électronégatif que lui selon une
cascade de réactions qui se termine par la réduction de
I'oxygeéne, le plus électronégatif des accepteurs d'élec-
trons de la chaine respiratoire.

Le transfert d'électrons entre un donneur et un accepteur
plus électronégatif libére de I'énergie, grace a un gradient
électrochimique, a travers la membrane mitochondriale
interne. Ce gradient électrochimique est ensuite utilisé
par I'ATP synthase pour produire de I'ATP.

Paramétres des ondes thérapeutiques

La longueur d'onde correcte pour les cellules ou chromo-
phores cibles doit étre utilisée (633-810 nm). Cependant,
si la longueur d'onde est incorrecte, |'absorption optimale
ne se produira pas. Lintensité du photon, c'est-a-dire
I'éclairement énergétique spectral ou la densité de puis-
sance (W/cm2), doit étre adéquate, sinon |'absorption des
photons ne sera pas suffisante pour atteindre le résultat
souhaité. Cependant, si l'intensité est trop élevée, I'énergie
photonique sera transformée en chaleur excessive dans le
tissu cible, ce qui n’est pas souhaitable.

Enfin, la dose ou la fluence doit également étre adéquate
(J/em2). Par conséquent, si la densité de puissance est

La photo-biomodulation peut étre utilisée avec des LED
de différentes couleurs et I'Eye-Light offre la possibilité
d'utiliser des masques équipés de LED émettant dans
le bleu, le jaune ou le rouge-IR avec des cibles théra-
peutiques différentes (le bleu pour le versant infectieux,
le jaune pour favoriser la cicatrisation postblépha-
roplastie et le rouge-IR proche pour le traitement des
dysfonctionnements des glandes de Meibomius [GM])
(figures 2 a 8).

trop faible, prolonger le temps d'irradiation pour atteindre
la densité énergétique ou la dose idéale ne donnera
probablement pas un résultat final adéquat. Cela se pro-
duit parce que la loi de réciprocité de Bunsen-Roscoe, la
deuxiéme loi de la photobiologie, ne s'applique pas aux
faibles densités de puissance incidente.

Photo-neuromodulation

La lumiere proche infrarouge (NIR) stimule la respiration
mitochondriale dans les neurones en donnant des photons
qui sont absorbés par la cytochrome oxydase. Il s’agit
d'un processus bioénergétique appelé photo-neuromo-
dulation dans les tissus nerveux. L'absorption de I'énergie
lumineuse par |'enzyme entraine une augmentation de
I'activité enzymatique de la cytochrome oxydase dans le
cerveau et de la consommation d’oxygene. Puisque la ré-
action enzymatique catalysée par la cytochrome oxydase
est la réduction de |'oxygéne en eau, |'accélération de
I'activité catalytique de la cytochrome oxydase entraine
directement une augmentation de la consommation
d’oxygene cellulaire. L'augmentation de la consomma-
tion d'oxygene par les cellules nerveuses est couplée a la
phosphorylation oxydative. Par conséquent, la production
d'ATP augmente en raison de |'action métabolique de la
lumiére proche infrarouge. Ce type d'énergie lumineuse
peut pénétrer dans les mitochondries cérébrales par voie
transcrénienne et, indépendamment des électrons dérivés
de substrats alimentaires, il peut directement photostimuler
I'activité des cytochrome oxydase.

EYE LAMP

Figure 2. Eye Light en mode lumiére pulsée avec I'utilisation
de I’'Eye Lamp.
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EYE MASK BLEU

Figure 3. Eye Light en mode LLLT avec les masques longs
a usage plutét dermato-ophtalmologique. Ces trois masques
peuvent se brancher sur I'Eye Light.

EYE MASK ROUGE

EYE MASK BLEU

Figure 4. Eye Light avec les masques courts a usage exclusif
des ophtalmologistes. Ces trois masques peuvent se bran-
cher sur I'Eye Light.

Figure 5. Masques de LLLT avec les LED de couleur correspon-
dant a un usage spécifique par couleur (le bleu pour le versant
infectieux, le jaune pour favoriser la cicatrisation postchirurgicale,
et le rouge pour le traitement des DGM).

Figure 6. Meibomask. Unité autonome de LLLT (sans IPL) qui
ne fonctionne qu’en couleur rouge mais avec une intensité
réglable sur quatre niveaux



Light lors de nos évaluations.
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La blépharite a démodex

Les démodex sont des acariens du bord palpébral. De-
modex folliculorum se retrouve dans le follicule ciliaire
et Demodex brevis, dans les glandes sébacées et/ou
dans les GM). Le signe caractéristique est la présence
de manchons cylindriques périciliaires a la base des cils
avec madarose dans le cas d'une infection sévére (figure 9).

Le fabricant italien Espansione Group propose un masque
a LED bleues pour traiter la blépharite a démodex.

Dans notre expérience, le masque seul n'est pas suffisant
pour parfaitement nettoyer les bords libres palpébraux et
un débridement par BlephEx, associé a des lingettes im-
prégnées d'huile d'arbre a thé, est souvent indispensable.

Figure 7. Meibomask et Eye

Figure 8. My-Mask. Unité autonome de LLLT, sans IPL, en lu-
miére rouge exclusive et sans réglage possible de I'intensité.

DEMODEX

Figure 9. Utilisation du masque en lumiére bleue pour traiter
la blépharite 8 démodex. Chez ce patient, il a été nécessaire
d'y adjoindre un traitement par BlephEx et d’une cure d'un
mois de blephademodex.



Le chalazion

Un article entier est consacré a cette pathologie, qui ne o’ CHALAZION
doit plus étre considérée comme bénigne car elle révele
fréquement une pathologie meibomienne atrophiante
grave.

Le fabricant italien Espansione Group propose un traitement
du chalazion par masque a LED rouges.

Dans notre expérience, le masque seul n'est pas suffisant
pour évacuer un chalazion, surtout s'il est enkysté. Dans
tous les cas aprés une séance de masque, qui est d'autant
plus efficace que le chalazion est récent, il est indispensable
de procéder a une meibo-expression a la pince de la zone
impactée par le chalazion (figure 10).

Figure 10. Utilisation du masque en lumiere rouge pour un
chalazion de la paupiére inférieure droite. Le traitement est
complété par une meiboexpression a la pince et, dans le cas
de ce patient, par une séance de lumiere pulsée avec I'Optima
M22 de Lumenis.

CONCLUSION

La photobiomodulation peut étre utilisé avec des LEDs de diffé-
rentes couleurs et |'Eye-Light offre la possibilité d'utiliser des
masques équipés de LEDs émettant dans le bleu, le jaune ou
le rouge-IR avec des cibles thérapeutiques différentes (le bleu
pour le versant infectieux, le jaune pour favoriser la cicatrisation
post blépharoplastie et le rouge-IR proche pour le traitement
des DGMs).

L'arsenal thérapeutique et les outils diagnostiques ne cessant de
s’enrichir, il nous semble indispensable que les ophtalmologistes
soient sensibilisés a la prise en charge moderne de cette patho-
logie meibomienne qui est potentiellement invalidante en cas de
retard diagnostique. Nous avons donc évalué, dans notre centre
ophtalmologique de Barbizon — Pays de Fontainebleau, les trois
masques de photobiomodulation disponibles en France en 2021,
ainsi que toutes les combinaisons de traitements possibles (Li-
piflow + IPL; Lipiflow + LLLT ; IPL + MGX ; IPL + LLLT et LLLT +
MGX).

Suite a nos études dans le Centre Ophtalmologique de Barbizon —
Pays de Fontainebleau, il nous apparait indispensable de pouvoir
disposer de toute la technologie actuelle pour traiter au mieux
la pathologie meibomienne, car en effet c’est la combinaison de
plusieurs traitements différents qui permet d'obtenir les meilleurs
résultats pour traiter le DGM.



/ La photobiomodulation (Low Level Laser Therapy ou LLLT) a été développée essentiellement
pour des usages dermatologiques. En ophtalmologie, des études récentes ont démontré
I'intérét de la LLLT en lumiére rouge/IR dans le traitement des pathologies des glandes
meibomiennes et dans la lumiere bleue pour la blépharite 8 Demodex.

/ La LLLT peut étre un des traitements non chirurgicaux du chalazion non enkysté, notament
chez les enfants.

/ La LLLT s'intégre dans I'arsenal thérapeutique qu'il est nécessaire de connaitre pour proposer
le traitement le plus adapté a chaque patient.
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STRATEGIE THERAPEUTIQUE
POUR LA PRISE EN CHARGE
MODERNE DU
DYSFONCTIONNEMENT DES
GLANDES DE MEIBOMIUS

Dans cet article nous aborderons les stratégies thérapeutiques
pour une bonne utilisation des nouveaux traitements que sont le
LipiFlow, la lumiére pulsée et la photobiomodulation (cf. articles
dédiés) dans le dysfonctionnement des glandes de Meibomius
(DGM).

Les traitements classiques, comme les collyres antibiotiques et/ou
corticoides, les soins et hygiéne des paupiéres sont abordés par
dans d'autres chapitres de cet ouvrage.



Meibographie en mode infrarouge direct

La meibographie est une technique qui nous permet
d'évaluer la morphologie des glandes de Meibomius (GM)
in vivo, de maniére non invasive et sans désagréments
pour le patient. La plupart des meibographes actuels uti-
lisent la lumiére infrarouge pour visualiser directement les
structures glandulaires — les glandes apparaissent comme
des structures tubulaires de couleur blanche.

oD

Figure 1. Stade 1 d’atrophie meibomienne quantifiée par un
examen des quatre paupieres en Lipiview Il

oD

Figure 2. Stade 2 d'atrophie meibomienne quantifiée par un
examen des quatre paupieres en Lipiview Il

Les meibographes issus de la technologie Tear Science
permettent en plus une analyse en transillumination, avec
un éverseur de paupiéres muni d'une source de lumiere
infrarouge donnant des images en «négatif » — les glandes

Stade 2 : 50% < Atrophie GM Sup + Inf < 75%

g I <

Figure 3. Stade 3 d’atrophie meibomienne quantifiée par un
examen des quatre paupieres en Lipiview Il
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Figure 4. Stade 4 d’atrophie meibomienne quantifiée par un
examen des quatre paupieres en Lipiview Il

apparaissent comme des structures tubulaires de couleur
noire et les vaisseaux périglandulaires sont trés bien vi-
sualisés, ce qui est indispensable pour quantifier le degré
d'inflammation, notamment dans le DGM associé a la
rosacée oculaire.

Pour quantifier I'atrophie des GM, on peut adopter la
classification en quarts, que nous avons |I'habitude d'utiliser
dans notre centre (stade 1 : atrophie inférieure a 25 % ;
stade 2 : atrophie comprise entre 25 et 50 % ; stade 3 :
atrophie comprise entre 50 et 75 % ; stade 4 : atrophie
supérieure a 75 %) (figures 1 2 4).



Meibographie en mode transillumination

Le mode transillumination permet de quantifier les té-
langiectasies et le degré d'inflammation. Pour évaluer
I'envahissement télangiectasique, on peut se reporter
a la classification en quatre stades (stade A : pas de té-
langiectasies ; stade B : télangiectasies inférieures a 33
% ; stade C : télangiectasies comprises entre 33 et 66 %
; stade D : télangiectasies supérieures a 66 %). Pour que
cette quantification soit reproductible, I"éversion des
paupiéres inférieures doit étre parfaite, sans embarquer la
conjonctive tarsale inférieure. Cela nécessite une «learning
curve » d'au moins une centaine d'examens pour aboutir
a des examens fiables et reproductibles (figures 5 et 6).

Stade B : 0% < Télangiectasies < 33 %

Figure 5. Les deux premiers stades (A et B) de I'envahissement
télangiectasique quantifiés par un examen en Lipiview I, en
utilisant le mode transillumination adaptative

Stade D : Télangiectasies > 66%

Figure 6. Les stades C et D de |'envahissement télangiectasique
quantifiés par un examen en Lipiview Il, en utilisant le mode
transillumination. Le score d’envahissement télangiectasique
des paupieres inférieures est représenté par quatre lettres
pour chaque ceil (télangiescale allant de A [pas de télangiectasies]
a D [envahissement télangiectasique supérieur a 66%)]).

Expression des glandes de Meibomius
des paupiéres inférieures

L'expression des GM des paupiéres inférieures permet de
déterminer leur degré d’obstruction (figures 7 et 8).

Figure 7. Quantification de |'obstruction des GM sur trois cadrans
de la paupiere inférieure. On peut utiliser un instrument cali-
bré (le MGE « Meibomian Gland Expressor» quand il y a peu
ou pas d’obstruction) ou des forceps meibomiens quand le
meibum est plus épais et quand ['obstruction glandulaire est
importante.

Figure 8. Les quatre stades de la meibo-expression. A : grade

| avec un meibum clair qui sort facilement ; B : grade Il, le
meibum devient plus épais et plus trouble ; C : grade Il évolué,
le meibum est de plus en plus épais ; D : grade lll, le meibum

est trés difficile a extraire ; E : grade Il avec meibum en péte

dentifrice ; F : grade Ill avec expression en filaments. Le grade

IV correspond a une absence totale d’expression des GM

Les quatre stades de |I'obstruction sont cotés en :

- grade | : pas d'obstruction, le meibum est clair et sort
facilement ;

- grade Il : le meibum est trouble et de viscosité anormale ;



- grade Il : meibum épais, difficile a extraire, pouvant
prendre un aspect de pate dentifrice, de beurre dur ou
de filaments ;

- grade |V : absence totale de meibum lors d'une meibo-
expression forte aux forceps.

Cette analyse de la sécrétion des GM est essentielle pour
orienter le traitement. En effet, pour le grade IV ou I'obs-
truction est totale, on sait que des traitements colteux
comme le LipiFlow ou l'iLux sont totalement inefficaces.
Pour les grades Il et lll en revanche, il est essentiel que
le traitement proposé permette une «vidange » compléte
des GM afin d'éviter leur dilatation et leur atrophie. Dans
notre expérience, il n'est pas possible de choisir I'abstention
thérapeutique pour ces grades, quel que soit le protocole
choisi (meibo-expression manuelle aprés réchauffement
des GM au Blephasteam ou au masque de LLLT, LipiFlow
ou iLux).

Calcul du score de sévérité du dysfonc-
tionnement des glandes de Meibomius

Il est utile, quand on souhaite faire des études compara-
tives ou quand on débute dans la prise en charge de la
pathologie meibomienne, de procéder au calcul global
de la pathologie de la surface oculaire liée au DGM.
Ainsi chaque patient peut étre identifié par la combinaison
Nombre (1, 2, 3, 4) — Lettre (A, B, C, D) — Chiffre romain
(I, 11, 1, IV). Par exemple, un patient 2-B-lll est un patient
avec une atrophie des GM de stade 2, un envahissement
télangiectasique de niveau B et un degré d'obstruction
de grade ll

Une fois cette premiére classification établie, nous procé-
dons au calcul du score global qui combine la moyenne
de six indices évalués sur une échelle de 1 a 10. Les para-
meétres étudiés sont |'atrophie OD, les télangiectasies OD,
I'obstruction OD, I'atrophie OG, les télangiectasies OG et
I'obstruction OG. Un score est considéré comme normal
s'il est inférieur a 3. Les scores entre 3 et 6 témoignent
d'un DGM modéré, alors que les scores supérieurs a 6
sont liés a des DGM séveres

Pour en savoir plus sur la stratégie thérapeutique
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Figure 11. DGM obstructif, avec peu d’atrophie et pas de
télangiectasies. Cette forme est une bonne indication aux traite-
ments désobstruants comme le LipiFlow ou l'iLux, d’autant
plus qu’en OCT épithélial, on note déja un début d’atrophie
supérieure OG
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Figure 13. DGM inflammatoire avec un envahissement télangiecta-
sique majeur, sans atrophie et avec peu d’obstruction. Cette forme
est celle qui répond le mieux a un protocole de lumiére pulsée

F/gure 12. DGM obstructlf sévére avec une obstruction bila-
térale de grade IV. Cette forme est la plus complexe a traiter
car les traitements comme le LipiFlow ou l'iLux ne sont pas
indiqués. Les sondes de Maskin peuvent étre utilisées en as-
sociation avec I'|PL
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Figure 15. Forme mixte de DGM avec une composante obstructive
et inflammatoire. Du fait de I'absence d’atrophie des GM, il est
essentiel de proposer un traitement efficace au patient

Figure 14. Quatre patients en stade 4 d’atrophie pour lesquels un traitement par LipiFlow est inutile. Dans les cas des patients
en A et B, on recommande des soins «palliatifs » ; en revanche, pour les patients en C et D, du fait de I’envahissement télan-
giectasique important, on peut proposer un traitement par lumiére pulsée



Il est trés difficile de bien évaluer 'efficacité d'un traitement
pour le syndrome sec oculaire car la part subjective est
trés importante. Des questionnaires comme le SPEED
(Standardized Patient Evaluation of Eye Dryness) ou
I'OSDI (Ocular Surface Disease Index) peuvent étre utiles.
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Figure 16. Amélioration bilatérale de |'atrophie épithéliale
cornéenne supérieure apres un traitement associant le LipiFlow
a la lumiere pulsée (trois séances avec le Lacrystim de Quantel)

Dans notre centre, nous nous sommes intéressés a des
évaluations reproductibles et nous conseillons les cartes
pachymétriques épithéliales différentielles (figures 16 et
17) ou les meibographies différentielles en transillumination
pour évaluer la régression des télangiectasies (figure 18).
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Figure 17. Notable amélioration de I'atrophie épithéliale diffuse
de I'ceil gauche aprés traitement en lumiére pulsée avec I'E-Eye
(trois séances sur 30 jours [JO, J15 et J30]) sur un DGM trés
inflammatoire

Figure 18. Meibographie différentielle avant (A) et apres (B) traitement par lumiére pulsée (une séance d’IPL Optima M22 de
Lumenis, Artic)



CONCLUSION

Les nouveaux outils thérapeutiques que sont le LipiFlow, I'iLux, la
lumiére pulsée et la photo-biomodulation ont chacun des indica-
tions spécifiques et seule une démarche diagnostique raisonnée
permet de retenir le traitement adéquat pour chaque patient.

Un centre de traitement sérieux ne peut pas étre équipé d'une
seule de ces technologies car aucune ne peut, séparément, ré-
soudre |'ensemble des problémes posés par le DGM. Il est donc
indispensable d'étre correctement équipé pour répondre conve-
nablement a |'attente des patients de plus en plus nombreux.

/ Ces derniéres années, |'arsenal thérapeutique s'est enrichi de nouveaux outils qui nécessitent
une stratégie raisonnée pour étre correctement utilisés.

/ Une analyse de la trophicité des glandes de Meibomius, de I'état d‘inflammation de la
surface oculaire ainsi que du degré d'obstruction des glandes permet d‘orienter la stratégie
thérapeutique.

/ Des paramétres objectifs, comme la régression des télangiectasies en meibographie ou
I’amélioration de la surface épithéliale cornéenne aprés traitement, permettent une bonne
évaluation de I'impact de ces traitements.

/ Un centre de traitement sérieux ne peut pas étre équipé d'une seule technologie car
aucune ne peut, séparément, résoudre |'ensemble des problémes posés par le DGM. |l est
donc indispensable d’étre correctement équipé pour répondre convenablement a |‘attente
des patients de plus en plus nombreux.
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MICRONUTRITION ET
MALADIES CHRONIQUES
DE LA SURFACE OCULAIRE

Les maladies chroniques de la surface oculaire comprennent
deux grands groupes de symptémes : les inflammations chroniques,
quelle que soit leur origine (allergies, blépharites, maladies
inflammatoires ayant une spécificité immunologique ou non)
et les sécheresses oculaires, qui ont aussi une composante
inflammatoire. Pourquoi les sécheresses et pas la sécheresse ?
Car il existe plusieurs types de sécheresses oculaires. Celles en
lien avec un excés d’'évaporation des larmes et celles en lien
avec un manque de débit des larmes, manque qui peut étre
primaire (insuffisance de sécrétion des larmes par la glande
lacrymale) ou secondaire a une hypoesthésie par exemple ou
toute autre altération de I'arc réflexe responsable de la sécrétion
continue des larmes.

Quand il existe une inflammation de la surface, elle peut-étre primaire, en lien avec une immunité non
régulée (allergie ou auto-immunité) ou avec une altération de la qualité des larmes qui deviennent
biochimiquement inflammatoires (larmes acides, larmes riches en cytokines ou prostaglandines,
larmes ayant une osmolarité augmentée et créant un flux osmotique depuis le cytoplasme des
cellules épithéliales, larmes ayant une couche lipidique altérée induisant une évaporation excessive et
un frottement «irritant » marqué des paupiéres par manque d’une couche de glissement, larmes
ne protégeant plus la surface oculaire par leur absence, avec comme conséquence un « collage »
augmenté des particules environnementales sur la mugueuse oculaire induisant une irritation
chronique). L'ensemble de ces altérations fait le lit de I'inflammation chronique.

Concernant la composition biochimique des larmes, j'ai pour habitude de dire a mes patients
touchés par un probleme de larmes que «leurs larmes ne tombent pas du ciel » et que leur
composition est le résultat d’'un processus complexe initié dans leur alimentation : maniéere dont
leur alimentation est transformée par leur tube digestif et les 2 ou 2,5 kg de bactéries composant
leur microbiote, véritable «organe» qui vit en symbiose avec nous et qui conditionne la facon



dont les aliments passent la muqueuse digestive; la maniére dont les aliments sont filtrés et transfor-
més par le foie, sécrétés dans le flux sanguin pour enfin nourrir les tissus et les organes composant
notre organisme. Cette belle mécanique peut dysfonctionner a différents niveaux et modifier la
composition de nos larmes.

Sic'est le cas, les traitements locaux peuvent traiter les symptémes mais si nous avons le courage de
vraiment regarder les résultats obtenus au long cours gréce aux traitements que nous proposons a
nos patients présentant une maladie chronique de la surface oculaire : ils ne sont pas trés convain-
cants. Ces patients sont des patients chroniques qui viennent et reviennent a nos consultations
durant plusieurs années car nous traitons leurs symptémes mais nous ne les guérissons pas.

Conscient de ces limites et que les épithéliums de la surface oculaire changent leur différenciation
terminale parce que leur microenvironnement se modifie, c’est-a-dire le milieu dans lequel les
cellules épithéliales proliférent et se différencient (résultats de travaux des laboratoires des
Pr Danielle Dhouailly et Yann Barrandon), je me suis naturellement intéressé a la modification de
I'environnement dans lequel baignent les cellules épithéliales de la surface oculaire, et a ['étude de
I'impact de I'alimentation, de la nutrition et de la micronutrition sur les maladies de la surface oculaire.

La premiére question qui vient a 'esprit est : qu'est-ce
que la micronutrition? Les aliments que nous mangeons
et qui nous nourrissent sont constitués de macronutri-
ments qui représentent 'essentiel de leur masse (lipides,
glucides et protéines), et de micronutriments présents
en trés petite quantité et qui sont indispensables au bon
fonctionnement de notre organisme ; ce sont les minéraux,
les vitamines, les oligoéléments, les métaux, les acides gras
essentiels, les acides aminés essentiels... La micronutrition
a pour objectif d'étudier |'impact de ces micronutriments
sur notre santé. Mais elle recherche aussi les aliments
pouvant «irriter» notre organisme et modifier notre flore
digestive ou notre microbiote. Si notre flore est saine et
équilibrée, elle nous nourrira au mieux pour que nous
soyons en pleine santé ; si elle est altérée, dégradée,
dysfonctionnelle, elle nous nourrira de maniere dysfonc-
tionnelle, insuffisante et nous rendra malades. Elle pourra
conduire, par exemple, a augmenter la perméabilité de
notre tube digestif, et plus particulierement de I'intestin
gréle, et créera un syndrome appelé par les Anglo-Saxons
«Leaky Gut Syndrom» ou syndrome de perméabilité in-
testinale. Dans ce syndrome, le filtre digestif devient trop
perméable et laisse passer des peptides qui devraient
rester dans la lumiére du tube digestif. Ces protéines
anormalement présentes dans le flux sanguin sont une
source supplémentaire d'antigénes, ce sont aussi des
fragments de bactéries (antigénes LPS, par exemple) ou
de champignons et bien d'autres composants de notre
flore digestive que notre organisme doit fragmenter,

métaboliser et identifier... [1]. Ce syndrome serait a I'origine
de nombreuses pathologies inflammatoires chroniques et
expliquerait une grande partie du syndrome métabolique
ou cardiométabolique [2]. D'une maniére plus surpre-
nante, la flore digestive pourrait «parler» a travers notre
organisme et guider nos appétences alimentaires. Par
exemple, une flore digestive riche en Candida albicans a
une appétence plus importante pour le sucre et manger
du sucre pour le porteur d'une telle flore donnerait une
sensation de satiété. Ainsi, nos envies pourraient ne pas
étre totalement les ndtres mais en partie celles de notre
flore digestive. Comprendre un tel mécanisme nous ouvre
a d'autres compréhensions et nous montre I'importance
de bien «cultiver» notre flore digestive en mangeant ce
qui nous correspond au niveau individuel.

Si notre organisme manque de micronutriments, cer-
taines fonctions seront progressivement dégradées et
avec le temps, ces carences participeront a la genése de
nombreuses maladies. Il est important de comprendre
que toute inflammation chronique «surconsommera» les
éléments de base que sont les micronutriments, et malgré
une impression de «bien manger», des carences pourront
s'installer avec leurs manifestations physiopathologiques.

Selon la Société Suisse de Micronutrition (SSM), les trois

grands objectifs de la micronutrition sont :

- maintenir I'équilibre de I'écosystéme intestinal ;

- protéger les cellules de notre organisme des agressions
extérieures et du vieillissement a 'aide de «protecteurs
cellulaires» ;



- limiter les déficits en micronutriments secondaires a
notre mode de vie et la maniére de nous alimenter, en
utilisant des compléments nutritionnels et supplémenter
si besoin en micronutriments manquant.

Finalement cette introduction pose la problématique de
I'impact d'une anomalie biologique systémique, ou
touchant I'ensemble de notre organisme, sur nos yeux et
particuliérement sur la surface de nos yeux.

Nous sommes des spécialistes en ophtalmologie, nous
savons traiter nos patients gréce a notre formation, aux
compagnonnages dont nous avons bénéficié, aux so-
ciétés scientifiques auxquelles nous appartenons, aux
enseignements qu'elles organisent et aux «guidelines»
qu'elles formulent et, surtout, gréce a notre pratique
de tous les jours et a la prise en charge de nos patients.
Nous apprenons aussi grace aux suivis que nous réalisons
de longue date et qui nous ont permis d'évaluer la per-
tinence et l'efficience de nos actions. Si nous sommes
confiants dans nos actions et nos observations cliniques,
nous apprenons de celles-ci et créons notre propre réalité
fondée sur notre expérience qui nous conduit a envisager
d'autres stratégies.

En traitant depuis de nombreuses années des maladies

Les cellules épithéliales sont en renouvellement
constant, elles sont une «usine» biochimique et une
couche de protection de la surface oculaire

La surface oculaire est recouverte de deux épithéliums,
I"épithélium conjonctival et I'épithélium de la cornée [3].
Le premier est constitué d'un deuxieme type de cellules
appelées cellules a mucus qui permettent de sécréter un
des composants du film lacrymal. L'épithélium de la cornée
est un élément clé de la vision car son bon fonctionnement
est absolument nécessaire a une bonne vision.

La compréhension du renouvellement de I'épithélium de
la cornée a généré d'intenses recherches durant les quarante
derniéres années et plusieurs modeles de renouvellement
se sont succédés. Le modeéle actuellement utilisé repose
sur le dogme des cellules souches au limbe [4-7] (figure
7). Le dogme admis aujourd’hui est que toutes les cellules
souches épithéliales de la cornée, toutes sans exception,

chroniques de la surface oculaire, et si nous ne nous
mentons pas, nous constatons un relatif échec (voire plus)
dans la prise en charge de ces maladies. Nous avons
I'impression de «tourner en rond» avec tous ces patients
qui viennent et reviennent dans nos consultations et pour
qui nous avons testé I'ensemble des propositions théra-
peutiques disponibles. Si I'on est prét a regarder notre
pratique avec lucidité, nous savons que dans ces pathologies
chroniques de la surface oculaire nous traitons les symp-
tébmes et nous n'abordons pas le fond du probléme. Alors
une conviction apparait doucement : il existe d'autres clés
de compréhension pour aborder ce type de patients.

Je n'aurai pas la prétention, dans cet article, d’envisager
une méthode qui pourrait guérir les patients touchés par
ce type de pathologie — les sécheresses des muqueuses
étant une des pathologies chroniques tres difficiles a guérir
—, mais plutét d'avancer sur le chemin qui tend vers ce but
en partageant avec vous ma maniére d'envisager ces pa-
thologies et les fondements de mon attitude. Aujourd’hui,
je collige les résultats que j'ai pu obtenir en envisageant
ces patients d'une maniére plus globale ; je peux dire qu'il
n'existe pas de formule toute faite, mais que chaque
patient nécessitera une prise en charge singuliére.

sontissues du limbe et de ses cryptes. En d'autres termes,
sans cellules souches au limbe, pas de cornée normale. Ce
modele a permis des avancées importantes dans la prise
en charge des patients présentant une destruction de la
surface oculaire. Il a aussi conduit a limiter la compréhension
de la surface oculaire, car la différenciation normale de
I'épithélium de la cornée n'est pas uniquement un pro-
bleme de cellules souches mais est liée a I'environnement
de I'état biochimique de la surface oculaire. Aprés dix
années de travail avec le Pr Yann Barrandon, nous avions
proposé en 2008, gréce aux résultats de nos recherches
sur six types de mammiféres, dont I'homme, qu'il existait
des cellules souches épithéliales sur I'ensemble de la surface
oculaire, dont la cornée centrale, et que la différenciation
terminale des épithéliums de la surface oculaire était
contrélée par I'environnement biochimique dans lequel
les cellules se renouvelaient (qualité des larmes et de la
matrice ou stroma cornéen) [8]. La conséquence d'un tel
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Selon ce modéle les cellules souches sont I'élément clés et unique pour expliquer
la différenciation terminale normale des épithéliums de la surface oculaire.
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Selon ce modéle la différenciation des cellules souches et donc la différenciation

terminale normale des épithéliums de la surface ocularire est conditionnée
par I'environnement dans lequel elles évoluent.

Figure 1. Histoire du renouvellement de I'épithélium de la cornée.
Depuis la moitié du siécle précédent, plusieurs modéles de
renouvellement ont été proposés. Aujourd’hui, le modéle retenu
dans les textbooks est fondé sur la localisation, sans exceptions,
de toutes les cellules souches épithéliales de la cornée au limbe.
Leur déficience ou leur absence expliquerait le changement de
différenciation terminale de I'épithélium de la cornée. Dans ce
modeéle, I'environnement dans lequel les cellules épithéliales de
la cornée évoluent (composition biochimique des larmes et de
la matrice, inflammation) n’aurait qu‘une importance accessoire.
Avec le Pr Yann Barrandon, et aprés dix années de travail en
recherche fondamentale, nous avons proposé un autre modeéle
dans lequel I'environnement est I'élément clé et son équilibre
homéostasique absolument nécessaire pour permettre une
différenciation normale des épithéliums de la surface oculaire.
Dans ce modéle, I'épithélium de la cornée ne peut pas étre normal
si la matrice ou le stroma cornéen sont anormaux et/ ou si la
composition biochimique des larmes est anormale. En d’autres
termes, la différenciation terminale des cellules épithéliales
cornéennes est le produit de I"équilibre de cet environnement.

modeéle est que, pour modifier la différenciation terminale
ou reconstruire une surface oculaire détruite, il faut aussi
et surtout agir sur la composition biochimique de la surface
oculaire (figure 1) et pas uniquement sur le manque de
cellules épithéliales et de cellules souches épithéliales.
Mon intérét pour la micronutrition est une des consé-
quences de ce modéle.

La différenciation terminale des cellules épithéliales
dépend plus de I'environnement dans lequel elles
évoluent («leur milieu de culture») que des génes
qui les constituent et qu’elles expriment. En d'autres
termes, la différenciation terminale des cellules
épithéliales est le résultat de l'interaction des cellules
de la surface oculaire avec le milieu biochimique dans
lequel elles évoluent

Ferraris et al. avaient montré que I'épithélium adulte de la
cornée centrale de lapin pouvait se différencier en peau

apres une induction (ou mise en contact biologique) par
des cellules embryonnaires de souris d’origine cutanée
[9]. Ce résultat a été confirmé par des travaux réalisés
dans le laboratoire du Pr Barrandon. Il s'agit d’un résultat
clé de biologie cellulaire et de biologie de la surface
oculaire. Il nous dit qu'un épithélium adulte que nous
pensions définitivement déterminé avec une faible capaci-
té de transformation peut s'adapter a son environnement
biochimique et changer sa différenciation terminale. Si
des expériences de laboratoire peuvent réaliser cette
prouesse, existe-t-il des situations cliniques dans lesquelles
nous pouvons observer ce processus étonnant?
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Figure 2. Dittérenciation terminale normale de I'épithélium de la
peau ou épiderme, de la conjonctive et de la cornée.

Dans notre pratique de tous les jours, nous observons des
changements de différenciation terminale des épithéliums
de la surface oculaire (figures 2 et 3). Si une inflammation
chronique de la surface oculaire est présente, la cornée
peut se transformer en conjonctive (conjonctivalisation de
la cornée), et s'il existe de maniére associée une sécheresse
oculaire importante, I'épithélium de la cornée prend les
attributs de I'épiderme ou épithélium de la peau, la cornée
et ou la conjonctive peuvent se kératiniser (figure 3). Si
I'inflammation chronique se prolonge durant plusieurs
années, une carcinogenése peut apparaitre, particulie-
rement dans les zones de la surface oculaire ayant des
cellules épithéliales a cycle lent, comme le limbe ou le bord
des paupiéres (figure 4). Il est a noter que des carcinomes
in situ sont parfois aussi observés si I'on réalise |'examen
anatomopathologique d'un ptérygion, qui est la résultante
d'une inflammation chronique secondaire a une exposition
répétée aux UV, a la chaleur, au vent et a la poussiére.
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Figure 3.
Différenciation terminale anormale de I'épithélium de la cornée.

Conjonctivalisation de la cornée : I'épithélium de la cornée a les
caractéristiques de la conjonctive. Selon le modeéle actuel qui
explique le renouvellement de I'épithélium de la cornée, I'absence
de cellules souches au limbe explique ce changement de phéno-
type. Comme le «réservoir» en cellules épithéliales de la cornée
est vide, la conjonctive prend sa place. Selon notre modeéle (figure
1), la cornée devient de la conjonctive car le stroma cornéen
superficiel et/ou profond est néovascularisé et une inflammation
chronique de la surface oculaire est présente ou a été présente.
Kératinisation de la cornée : I'épithélium de la cornée se transforme
en épiderme et devient squameux. Dans ce cas, le modéle de
renouvellement de I'épithélium de la cornée avec les cellules
souches au limbe n’explique pas ce changement de différenciation
par un déficit en cellules souches mais par une sécheresse.
Selon notre modele, une telle situation est expliquée par une
modification du microenvironnement local associant inflamma-
tion chronique de la surface oculaire, sécheresse oculaire et/ou
un déficit en vitamine A par exemple. Il s’agit clairement selon
nous d'un changement d’environnement de la surface oculaire
induisant un changement de différenciation terminale.

Ces dernieres années, de nombreuses publications ont
fait le lien entre les altérations du microbiote intestinal
et un grand nombre de maladies touchant spécifiquement
des organes ou des maladies auto-immunes [2,10-12].
Une étude récente montre que l'augmentation de la
perméabilité intestinale est associée au syndrome de Sjog-
ren primaire et a la sclérose en plaques [1]. Cette étude
relie I'inflammation intestinale avec I'augmentation de la

DIFFERENCIATION ANORMALE OU

(mécanisme adaptatif de |'épithélium de la cornée en réponse
a une contrainte chronique: |'inflammation chronique)

METAPLASIE

La cornée prend les caractéristiques
biologiques d'un autre tissu sain
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La cornée perd les caractéristiques
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Figure 4. Tableau synthétique pour expliquer les différentes voies
possibles de différenciations terminales de I'épithélium de la
cornée si celui-ci est exposé a un stress biologique chronique.

Selon ces informations, on comprend aisément l'intérét
de modifier le microenvironnement biochimique dans
lequel les cellules épithéliales se multiplient et évoluent.
On comprend aussi qu'il est important de réguler I'in-
flammation chronique qui est une «force» biochimique
pouvant conduire a la métaplasie d'un épithélium, voire a
une carcinogenése (chez I'homme, 80 % des cancers sont
d’origine épithéliale).

La nutrition et la micronutrition sont une des voies pos-
sibles pour changer la biochimie de la surface oculaire.

Conclusion : la différenciation terminale des cellules
qui constituent les épithéliums qui recouvrent notre
surface oculaire est régulée par le milieu/le microenvi-
ronnement dans lequel elles évoluent.

calprotectine fécale et a I'augmentation de la perméabilité
membranaire digestive évaluée par les tests d'absorption
intestinale du mannitol et du lactose. Linflammation
intestinale et l'augmentation de la perméabilité in-
testinale sont associées au syndrome de Sjogren. De
tels résultats ouvrent définitivement de nouvelles voies
dans la compréhension des maladies chroniques de la
surface oculaire.



La difficulté de ce type d'approche est que la réponse
n'est pas unique. Un seul traitement ou un seul protocole
ne permet pas de régler I'ensemble du probléme, sinon
cela serait connu et la question de la sécheresse oculaire
(un des gros business des gouttes pour les pharmas, en
Suisse trois millions de prescriptions par année pour huit
millions d'habitants) serait définitivement réglée.

La méthode scientifique classique que nous utilisons, qui
compare des groupes et tente de rendre binaire un
probléme complexe, est mise a mal car il s'agit plus d'un
parcours de soins que d'appliquer la méme recette pour
tous les patients. Lors de notre prise en charge, en plus du

En ophtalmologie, les compléments alimentaires sont
utilisés depuis de nombreuses années [13]. L'objectif
recherché est un effet antioxydant. La cataracte, dont
I'origine principale est un vieillissement du cristallin lié a

DMLA

Pour limiter I"évolution de cette maladie on utilise la
lutéine, la zéaxantine, les vitamines C et E comme an-
tioxydants, le zinc et le cuivre comme cofacteurs des
réactions enzymatiques, pour rééquilibrer les déficits en
acides gras essentiels des oméga-3 (EPA et DHA), et on
peut aussi prescrire des extraits de vigne (Vitis vinifera).
L'étude AREDS 2 compare quatre groupes présentant
une DMLA, dont un groupe avec un placebo, un avec
une supplémentation en oméga-3 (DHA et EPA), un avec
une supplémentation en lutéine et zéaxanthin, et un as-
sociant I'ensemble des suppléments alimentaires. Quel
que soit le groupe, il n‘existe pas de ralentissement de
|"évolution des DMLA avancées [14,15].

Une des premiéres études fondées sur un groupe repré-
sentatif de patients est la Blue Mountains Eye Study. Il
s'agissait d'une étude transversale comparant des DMLA
précoces et tardives avec la prise d'une diete antioxydante
[16]. Aucune différence significative n'avait été retrouvée
dans les groupes avec compléments alimentaires et ceux
sans compléments.

Une étude Cochrane récente rapporte une insuffisance de
preuves concernant un effet préventif ou stabilisant si les

traitement local, il est nécessaire d'envisager la prescription de
compléments alimentaires comme des oméga-6, qui jouent
un réle majeur sur le plan cutané et au niveau des muqueuses
(méme si nous sommes déficients en oméga-3 dans un plus
grand nombre de cas). J'associe aussi pour ces patients une
prescription per os de vitamine E et de calandula (souci
officinal) en teinture mére qui a une action antioxydante,
cicatrisante et anti-inflammatoire. Dans cette approche, tous
les produits utilisés doivent étre naturels et sans conser-
vateurs. Si nous ne suivons pas cette régle, la présence d'un
irritant chronique sur la surface oculaire risque de pérenniser
I'inflammation chronique que nous souhaitons traiter.

I'age, est la conséquence d'un stress oxydant chronique
comme la dégénérescence maculaire liée a I'dge. Selon
ces informations, lutter contre le stress oxydant apparait
comme un des objectifs du traitement préventif.

patients présentant une DMLA bénéficient d'une pres-
cription d'oméga-3, d'antioxydants, de vitamines et de
compléments alimentaires [17].

La lecture de la littérature permet de conclure a une absence
de consensus, car en utilisant la méthodologie scienti-
fique médicale classique qui compare plusieurs groupes,
la force de la preuve n'est pas apportée. Et pourtant, les
compléments alimentaires sont prescrits a grande échelle
pour prévenir ou limiter I'évolution de la DMLA. Pourquoi?
Parce qu'il existe une logique biochimique qui supporte
cette pratique : lutter contre le stress oxydant et I'in-
flammation de bas grade [18]. De plus, un nombre non
négligeable de patients, plutdt que de rentrer chez eux
en attendant la perte éventuelle de leur vision centrale,
souhaite agir et ne pas rester passifs, ce que nous pouvons
comprendre. Prescrire des compléments alimentaires est
alors une des options possibles.

D'autres auteurs évoquent le réle possible de la dysbiose de
la muqueuse buccale dans I'inflammation chronique locoré-
gionale, dont les yeux et la progression de la DMLA [19].

Comme on le voit, les liens entre flores bactériennes
présentes dans notre corps et a sa surface, et la genése
de l'inflammation chronique de bas grade impliquée dans



I'évolution de nombreuses maladies sont de plus en plus
discutés. Ce constat est un argument supplémentaire fort
pour s'intéresser a la micronutrition, moyen d'appréhender
les carences éventuelles chez un patient, la maniére dont
il se nourrit, qui est une facon indirecte de maintenir un
microbiote de qualité et de préserver sa santé.

Cataracte

Une diéte riche en antioxydants provenant d'aliments
comme les fruits ou les légumes semble avoir un réle
protecteur en limitant le développement des maladies sui-
vantes : cancers épithéliaux, pathologies cardiovasculaires,
DMLA, cataracte et asthme [20]. LUaction antioxydante de
la vitamine E et son intérét dans les pathologies suscitées
est évoquée mais aucun consensus n'est établi. La lutéine
et la zéaxanthine ont des propriétés antioxydantes. Elles
sont présentes au niveau du pigment jaune de la rétine,
qui est particulierement concentré au niveau de la macula,
et c'est ce qui explique leur réle clé dans la DMLA. Leur
déficit pourrait aussi jouer un réle dans le développement
de la cataracte sénile et supplémenter un patient présen-
tant un déficit aurait dans ce cas une légitimité [21]. Les
polyphénols comme le resvératrol auraient aussi un réle
protecteur du cristallin et retarderaient le développement
de la cataracte [22].

Uvéites et axe occulo-digestif

Les uvéites non infectieuses sont considérées comme des
maladies auto-immunes et des études récentes ont étudié
le lien possible entre ces pathologies et la dérégulation du
microbiome intestinal. Dusek et al. ont testé avec succés
I'effet immunomodulateur, et donc favorable, de deux
probiotiques (Escherichia coli Nissle 1917 [EcN] et E. coli
083 :k24 :H31 [EcO]) dans un modele murin d'uvéite
auto-immune expérimentale (EAU) [23].

Surface oculaire, yeux secs et dysfonction
des glandes de Meibomius

Cela est connu de tous, les déficits en vitamine A ont des
conséquences directes sur |'épithélium conjonctival en
diminuant la sécrétion de mucines, qui est un élément
fondamental pour la stabilité du film lacrymal [24]. Par ail-
leurs, la vitamine A est un élément clé pour maintenir la
trophicité des épithéliums.

L'amélioration des symptémes liés a la sécheresse oculaire
par la prise d'antioxydants oraux [25] est secondaire a
I'amélioration de la stabilité du film lacrymal et a I'amélio-
ration de la qualité de I'épithélium conjonctival.

‘altération du microbiote intestinal est associée a de

nombreuses pathologies auto-immunes, dont le syndrome
de Gougerot-Sjogren primaire [11]. Dans cette étude, les
auteurs retrouvent un lien entre dysbiose et syndrome de
Gougerot-Sjogren tant au niveau clinique que biolo-
gique, avec des signes d'inflammation gastro-intestinale
(augmentation de calprotectine fécale). Dans un modéle
murin de sécheresse oculaire, la prise du probiotique IRT5
améliore le microbiote intestinal et augmente de maniere
indirecte le débit de sécrétion des larmes. Il semble que le
microbiote intestinal pourrait agir de maniére indirecte sur
les glandes lacrymales en régulant un processus inflamma-
toire systémique [26]. Ce résultat est confirmé et est précisé
par I'étude de Yun et al. [27] qui montre que le microbiote
intestinal peut moduler le ratio entre les cytokines pro-in-
flammatoires, comme le TNF-alpha, et les cytokines
anti-inflammatoires, comme I'lL-10. Chez la souris, le volume
des larmes est directement amélioré avec la prise de pro-
biotiques anti-inflammatoires, contenant des Lactobacillus
plantarum NK1571 et du Bifidobacterium bifidum NK175.

D'autres auteurs ont imaginé d'instiller un mélange de
bactéries au niveau des larmes pour améliorer la flore locale.
Le mélange utilisé comprenait le Saccharomyces boular-
dii et I"Enterococcus faecium. Il s'agissait d'une étude
transversale et le groupe au bénéfice des probiotiques
lacrymaux a montré une amélioration du Schirmer | et |l
ainsi que du Break-Up Time [28]. Un résultat comparable a
été obtenu avec une supplémentation par Bifidobacterium
lactis et Bifidobacterium bifido [28].

Role du microbiote intestinal et de I'axe
entero-oculaire

Shivaji et al. ont étudié le lien existant entre la modification
du microbiote au niveau intestinal et certaines maladies
extradigestives, avec un focus particulier sur les maladies
oculaires suivantes : kératites bactériennes et fongiques,
uvéites, dégénérescence maculaire liée a I'dge et pa-
thologies touchant la muqueuse ou la surface oculaire. Il
apparait qu’un lien semble exister entre anomalies du mi-
crobiote intestinal et certaines pathologies oculaires, mais
des études supplémentaires seront nécessaires [29-31].

La notion de « Gut-Eye-Lacrimal Gland-Microbiome» est
discutée par Trujillo-Vargas. Cette étude montre le réle
protecteur d'une flore digestive saine dans le bon fonc-
tionnement de la surface oculaire et dans sa bonne
«santé» [32]. Lutilisation d'une antiobiothérapie systé-
mique ou d'un modéle de « Germ Mice Free» a permis
une mise en corrélation de la qualité de la surface oculaire
avec la modification du microbiote intestinal dans ces
deux situations expérimentales.



Si I'on aborde un patient sur le plan micronutritionnel, et
si I'on suit la méthode préconisée par la SSM et I'Insti-
tut européen de diététique et de micronutrition (IEDM)
basé a Paris, des questionnaires sont envoyés par e-mail
avant la consultation. Deux questionnaires principaux
sont adressés : le premier concerne la maniére dont le
patient se nourrit (le QAF ou questionnaire alimentaire
fonctionnel) et un questionnaire de santé (ou QMS pour
questionnaire médical de santé) (figure 5). Chacun évalue
le patient selon cing grands axes : la protection cellu-
laire, la communication cellulaire, la fonction digestive,
la fonction cerveau et la fonction cardiométabolique. Ces
cing grands axes sont abordés du cété prise alimentaire
et du coté état de santé. Grace a ces questionnaires,
les erreurs alimentaires manifestes sont détectées et
le terrain du patient est appréhendé. Aprés avoir utilisé
cette méthode avec plusieurs patients, il est étonnant de
constater que certains d’'entre eux se nourrissent plutét
bien et présentent pourtant un syndrome métabolique

QUESTIONNAIRES DE MICRONUTRITION

Le Questionnaie Médacine de Sané

ou des maladies chroniques. Pourquoi? Parce que leur
microbiote a été modifié. Le microbiote de ces patients
est devenu anormal plusieurs années auparavant a la
suite d'un déséquilibre alimentaire prolongé, de la prise
récurrente d'antibiotiques sans correction post-traitement
par des probiotiques, ou d'un stress chronique qui peut
en quelques semaines transformer définitivement le mi-
crobiote. Les causes de modifications du microbiote sont
nombreuses et ne sont probablement pas toutes identifiées
a ce jour. Pour ces patients, malgré une nourriture mieux
adaptée, leur microbiote n'a pas retrouvé son état normal
et ne leur permet donc pas de bénéficier de sa bonne
alimentation. Si I'on demande a un patient s'il se nourrit
bien, il vous répondra oui dans 80% des cas. Les question-
naires permettent de mettre en lumiére cette opposition.
Les professionnels de ce domaine disent qu'il faut deux
années pour retrouver un microbiote «normal» si I'on
modifie I'alimentation d'une maniére appropriée et si l'on
corrige les déficits multiples associés.

Figure 5. Questionnaires adressés au patient avant une
consultation de micronutrition. Il existe un questionnaire
qui interroge le patient sur sa maniéere de se nourrir :
le QAF, pour questionnaire alimentaire fonctionnel. Le

deuxieme questionnaire est le QMS, pour question-
naire médical de santé, qui, comme son nom ['indique,
évaluera I'état de santé général du patient.

Il est intéressant de constater que si vous demandez a

quelqu’un s'il s’alimente bien, il vous répondra oui dans

80 % des cas. Et pourtant, bien souvent le patient est
devant vous car il présente une maladie qui le conduit a
consulter. Si on est d’accord avec le fait que la maniére
de nous alimenter est un élément clé dans la genése des
maladies («Que ton aliment soit ta seule médecine»,
Hippocrate), cela peut vouloir dire deux choses : soit
le patient ne se rend pas compte qu'il s'alimente mal,
soit, malgré une alimentation de qualité, le bénéfice de

www.societe-micronutrition.ch/patients/questionnairesmicronutrition/
questionnaire-medecine-de-sante/

Nos journées déja chargées par notre pratique quoti-
dienne ne nous permettent pas, sauf choix personnel, de
prendre en charge nos patients selon cette méthode. Une
premiére consultation de micronutrition dure en moyenne
60 minutes. Quand organiser une telle activité dans une
pratique déja surchargée?

Pour mettre en ceuvre cette méthode, il est nécessaire

cette juste attitude n’est pas obtenu au niveau homéos-
tasique. Pourquoi? Car le terrain de ce patient présente
des déficits multiples et/ou son microbiote est altéré.

d'étre convaincu de cette maniére d'aborder un patient
touché par une maladie chronique de la surface oculaire,
mais plus que cela, il faut faire partie d'un réseau de soins
capable d'assumer une telle approche.

Se former dans le domaine de la micronutrition : en

France, la pratique de la micronutrition se développe
depuis de nombreuses années, avec la possibilité pour les



médecins intéressés ou les soignants de toute origine, de
suivre des Diplémes d'études approfondies (DES) de haut
niveau. A partir des années 1990, de nombreux médecins
ont collaboré avec des nutritionnistes et des biologistes,
et des chercheurs issus de plusieurs horizons ont uni leurs
connaissances spécifiques en lien avec la diététique, les
compléments alimentaires, le microbiote et I'écosystéme
intestinal. Le concept de micronutrition a ainsi été formulé
et a conduit a la création en 1997 de I'lEDM, actuellement
présidé par le Dr Didier Chos. Le monde du sport de haut
niveau est aussi trés intéressé par cette maniére de faire
et en France, le Dr Denis Riché, ancien sportif de haut
niveau, a été I'un des promoteurs de cette approche qu'il
a utilisée pour aider des équipes devant participer aux
Jeux olympiques.

Des bilans sanguins a la recherche de dysfonctionnements
ou de déficits multiples en rapport avec la micronutrition
sont organisés selon plusieurs chapitres : maladies car-
diovasculaires et inflammation, stress oxydant et nutrition,
allergies et intolérance, statut endocrinien, écosystéme
intestinal, neurologie et psychiatrie, statut gynécologique,
dermatologique, bilan infectieux et recherche de mar-
queurs oncologiques.

Docteur, je viens vous voir pour mes yeux et vous me parlez
de digestion et de micronutrition? Changer le narratif et ex-
pliquer au patient le lien entre son alimentation, |'altération

de son microbiote et de la perméabilisation de la paroi du
tube digestif entrainant une inflammation chronique de bas
grade, pouvant étre a l'origine des maladies auto-immunes
a manifestation ophtalmologique comme une sécheresse
oculaire ou une inflammation de la surface oculaire. Ce
mécanisme n'explique évidemment pas toutes les inflamma-
tions de la surface oculaire mais il est un des éléments clés.

Il est possible de prescrire un traitement per os non spé-
cifique associé a un traitement local. J'ai pour ma part
une ordonnance type que je donne au patient lors d'une
prise en charge, puis avec le temps j'aborde la complexité
d‘une telle prise en charge.

Il est possible de conseiller un régime alimentaire OFF/
ON avec exclusion d'un aliment spécifique comme le
gluten (pro-inflammatoire) [33], les laitages (engluants et
acidifiants) ou les sucres de synthése (acidifiants et impac-
tant fortement la flore digestive). Concernant le gluten,
nous connaissons la maladie ceeliaque qui est clairement
identifiée par la présence d'anticorps anti-transglutaminase,
mais nous connaissons moins les manifestations extra-intes-
tinales de la sensibilité au gluten non ceeliaque [33]. Parmi
les maladies identifiées, le syndrome de Sjégren est listé
dans les pathologies qui pourraient bénéficier d'un arrét
du gluten. Selon l'article cité, la force de la preuve est de
niveau 4 sur I'échelle d'Oxford allant de 1 a4 ; 1 étant la
force de la preuve la plus élevée.

POURQUOI PARLER DE MICRONUTRITION EN OPHTALMOLOGIE ? COMPRENDRE LES LIENS

Figure 6. Comprendre le lien entre micronutrition, microbiote, inflammation chronique ou stress oxydant chronique et anomalie de

différenciation terminale des épithéliums de la surface oculaire.

Il s'agit d'une notion peu développée qui pourrait pourtant intéresser d'autres spécialités médicales car |'épithélium de la surface

oculaire est une muqueuse comme |'épithélium oropharyngé, pulmonaire, digestif, gynécologique et urologique. Par ailleurs, la
peau, qui est I'organe le plus lourd de notre organisme, est recouverte d'un épithélium appelé épiderme. Un tel modéle pourrait
apporter des éléments de compréhension dans d'autres spécialités car 80 % des cancers sont d'origine épithéliale.



CONCLUSION

Cet article a pour objectif de réunir ou de relier plusieurs
pieces du «puzzle» que constitue la prise en charge
globale des maladies chroniques de la surface oculaire.
Connecter différenciation normale et anormale des
épithéliums de la surface oculaire avec inflammation
chronique et stress oxydant est un premier lien. Puis lier
inflammation chronique de bas grade ou stress oxydant
avec modification de la flore digestive ou microbiote
est une deuxiéme association pas forcément «évidente».
Enfin, relier la modification de la flore digestive et la
correction de celle-ci par une approche fondée sur une
logique de micronutrition constitue une derniére clé de
compréhension (figure 6). Ces trois clés permettent en-
semble une approche globale partant de la micronutri-
tion pour modifier in fine I'environnement biochimique
des cellules épithéliales de la surface oculaire. Une fois
cette complexité envisagée et comprise, une telle ap-
proche prend tout son sens et devient avec le temps
incontournable.

J'entends déja des commentaires légitimes : « Tout cela
est bien joli! Mais comment en faire du réel ?»

Sur le plan pratique, nous sommes d'abord ophtalmo-
logues, notre temps est compté et il n’est pas possible de
réaliser seul une prise en charge globale. Il est donc
nécessaire, si cette maniére de faire vous interpelle,
de rejoindre un réseau de soins convaincu par cette
approche. En reconsidérant le patient différemment
et d'une maniére plus globale, dans le cas des patholo-
gies chroniques, j'ai eu lI'impression de retrouver un
des intéréts qui m'avaient fait choisir I'ophtalmologie :
étre médecin et chirurgien. En effet, ce type d'approche
trés médicale nous demande de nous replonger dans
de nombreux domaines, telles la nutrition et la micro-
nutrition en passant par la diététique, la chimie, la
biochimie et la biologie cellulaire.

Dans ma pratique, je ne propose évidemment pas ce
type d'approche a tous mes patients mais seulement a
ceux présentant une pathologie chronique et seulement
apres un suivi prolongé. Je collige depuis plusieurs an-
nées les patients rapportant une amélioration de leur

qualité de vie lors de traitements associant un traitement
local et une supplémentation systémique ou un régime
d’exclusion. Certains patients ont observé des amélio-
rations importantes alors que d’autres n‘ont pas noté
d'amélioration(s) particuliere(s). Il est clair qu'il n’existe
pas de recettes applicables a tous. Il existe en revanche
des clés de compréhension qui permettent de proposer
une stratégie pour chaque patient.

Chercher a améliorer la santé du patient est une démarche
beaucoup plus hasardeuse que chercher a traiter les
symptémes d’'une maladie chronique et non a la guérir.
Cependant, les deux approches ne sont pas opposées,
elles se complétent. Traiter un symptéme aidera nos
patients & court terme mais ne permettra pas une guéri-
son au long terme. Aborder la guérison, c’est chercher
a améliorer la santé de son patient et c’est finalement
se confronter a une complexité qui nécessite une suc-
cession de propositions thérapeutiques dont |'ordre
est particulier et dépend de chaque patient. Nous
pourrions dire que nous ne sommes pas formés a ce
type d'approche qui donne pourtant dans certains cas
des résultats étonnants.

Dans mon expérience, les patients sont trés recon-
naissants de cette opportunité d’'étre suivis par un
spécialiste qui connait son domaine et qui est ouvert
a une prise en charge différente de ces pathologies
chroniques qui impactent grandement et au long cours
leur qualité de vie.

A mon sens, la médecine de demain devrait envisager
les possibles associations de connaissances provenant
de plusieurs champs de savoir, avec comme objectif
I'amélioration du fonctionnement chimique et biochimique
du patient. Cette maniére d’envisager les maladies
chroniques de la surface oculaire correspond aux trois
liens proposés dans cet article. Relier la différenciation
terminale des épithéliums de la surface oculaire avec
I'inflammation chronique, elle-méme conséquence d'un
dysfonctionnement du microbiote qui peut étre en
partie corrigé par une approche thérapeutique fondée
sur la micronutrition.
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Q Dr Valérie Elmaleh

LENTILLES DE CONTACT
ET SECHERESSE OCULAIRE

La sécheresse oculaire a déja été décrite dans les chapitres
précédents, donc je ne reviendrai pas sur sa définition mais ce
chapitre abordera le lien entre la perte de I'homéostasie du
film lacrymal, accompagnée de symptdmes oculaires [1], et les
lentilles de contact.

En effet, parmi les nombreuses étiologies du syndrome sec
oculaire figure le port des lentilles de contact car elles sont
pourvoyeuses d'instabilité lacrymale ainsi que d'hypoesthésie
cornéenne.

Une lentille de contact se comporte comme un corps étranger et
déstructure le film lacrymal en le scindant en un film pré- et un
film postlentille. Or, c'est la stabilité du film lacrymal qui permet
d'obtenir un port confortable en permettant une bonne lubrifica-
tion des lentilles. Il y a donc un équilibre précaire a préserver entre
la surface oculaire et le corps étranger représenté par la lentille
afin d'éviter que le patient ne ressente un inconfort lors du port
et/ou surtout en fin de journée et qu'il ne finisse par abandonner
les lentilles.

Les lentilles de contact permettent aux patients de se passer
de leur équipement optique et cela est d’autant plus utile dans
les fortes amétropies puisqu'ils obtiennent une meilleure qualité
visuelle. L'inconfort en lentilles est la principale cause de leur
abandon, il faut donc absolument le rechercher a I'anamnése
afin de I"éviter en identifiant les surfaces oculaires a risque et en
adaptant la bonne lentille pour chaque patient.



L'inconfort occasionné par le port de lentilles de contact
a été défini par le TFOS en 2013 comme «un état caracté-
risé par des effets indésirables oculaires, épisodiques ou
persistants, liés au port de lentilles, avec ou sans troubles
visuels, résultant de la compatibilité réduite entre la lentille
de contact et I'environnement visuel, ce qui peut mener a
réduire le temps de port ou arréter le port de lentilles de
contact» [2].

Un bon interrogatoire du patient est indispensable : il
consistera a lui faire exprimer ses symptdmes car la plupart
du temps, les symptédmes d'inconfort sont sous-estimés

L'examen de la surface oculaire sera complet et se fera
par étapes. La sécrétion lacrymale (mesure subjective ou
objective de la hauteur de la riviére lacrymale + test de
Schirmer 1) sera évaluée. La conjonctive bulbaire et tarsale
sera minutieusement examinée a la recherche de papilles,
de follicules ou d'une fibrose.

Deux signes pathognomoniques de |'inconfort en len-
tilles doivent étre recherchés : le LIPCOF (LId-Parallel
COnjunctival Folds) et |"épithéliopathie de la conjonctive
palpébrale (Lid Wiper Epitheliopathy [LWE]) [3], qui sont
également des signes de sécheresse oculaire.

ou considérés comme normaux par le patient. Il sera
utile d'estimer le temps de port confortable, I'existence
d'un inconfort en fin de journée, le moment dans la jour-
née ou l'inconfort est majoré, la nécessité d'un retrait
des lentilles de plus en plus tot dans la journée et/ou la
nécessité de renouveler les lentilles avant la fin de leur
durée d'utilisation. Les parametres des lentilles (lentilles
souples, rigides, matériau, design), le type de port (occa-
sionnel, régulier, permanent), le mode de renouvellement
(journalier, bimensuel, mensuel, trimestriel, annuel) ainsi
que le mode d'entretien (produit multifonction, solution
oxydante, observance) seront précisés.

Le LIPCOF consiste en des plis horizontaux de la conjonc-
tive bulbaire inférieure prés du limbe ; c’est la friction
répétée de la lentille sur la conjonctive qui provoque ces
petits plis conjonctivaux.

L'éversion de la paupiére supérieure et I'instillation de
colorants vitaux (fluorescéine le plus souvent, ou vert
de Lissamine) est ensuite indispensable pour rechercher
une épithéliopathie de la conjonctive palpébrale (figure 1)
[4,5]. Le LWE est une imprégnation par les colorants vitaux
de la ligne de Marx le long du bord libre de la paupiére
supérieure, indiguant un frottement de la lentille sur cette
zone. C'est notamment le clignement incomplet, en détério-
rant I'hydratation de la lentille et en favorisant I'instabilité du
film lacrymal, qui favoriserait le microtraumatisme répété
du bord libre palpébral.

Figure 1
Lid Wiper Epitheliopathy (Photo Courtoisie Dr A. Muselier)

Apres instillation de fluorescéine, la paupiére supérieure
est éversée et on objective en lumiére bleue I'imprégnation
fluorescéinique de cette zone désepithélialisée au niveau du
bord interne de la conjonctive palpébrale. Le traitement de
cette pathologie consiste en une amélioration des clignements,
I'instillation de substituts lacrymaux et la modification du matériau
des lentilles (coefficient de friction moins élevé).



Le LIPCOF et le LWE sont capitaux a rechercher car ils
sont significativement liés et ce sont parfois les seuls
signes cliniques présents en cas d'inconfort en lentilles
[6], avant I"apparition d'une kératite notamment.

Pour finir I'examen de la conjonctive, I'éversion de la pau-
piére supérieure sera également nécessaire afin d'exclure
une conjonctivite gigantopapillaire [7]. Il s'agit de volumi-
neuses papilles associées a des symptdémes de prurit et
de sensation de corps étranger dont la cause est a la fois
mécanique (par frottement) et immunoallergique (atopie,
allergie, entretien mal conduit).

L'examen de la cornée recherchera des infiltrats
sous-épithéliaux stériles [8] ou des taies plus profondes
et plus anciennes. L'examen du limbe devra exclure une
néovascularisation cornéenne périphérique ou des signes
d'insuffisance limbique, qui seront surtout présents avec
les lentilles en hydrogel avec un Dk/e faible (responsable
d’une mauvaise oxygénation de la cornée [9]).

Enfin, I'examen du bord libre des paupiéres sera essentiel
afin d'objectiver un dysfonctionnement des glandes de
Meibomius (aspect du bord libre, recherche de télangiec-
tasies ou de croltes a la base des cils, analyse de 'aspect
du meibum a la pression des glandes). L'atrophie des
glandes de Meibomus chez les porteurs de lentilles de
contact est fréquente et doit étre recherchée, notamment
a l'aide de la meibographie (figure 2).

La coloration a l'aide des colorants vitaux complétera
I'examen : la fluorescéine est le colorant le plus couramment
utilisé. Limprégnation fluorescéinique sera objectivée tant
au niveau conjonctival que cornéen et elle pourra étre
potentialisée par |'ajout d'un filtre jaune. La recherche

Figure 2a

Figure 2 / 2.a Meibographie d'une patiente de 26 ans, porteuse
de lentilles de contact souples depuis 7 ans

2.b Meibographie d’'une patiente de 32 ans qui a été porteuse
de lentilles de contact souples pendant 9 ans puis qui a été
opéré de chirurgie réfractive. Cette meibographie est réalisée
6 ans apres la chirurgie réfractive et montre une atrophie totale
des glandes de meibomus sur la paupiére inférieure.

d'une kératite ou de piquetés «fluo» positifs sera effec-

tuée et leur localisation permettra d'orienter vers une

étiologie [10] :

-un piqueté dense diffus ou en anneau périphérique
évoque un SICS (Solution Induced Corneal Staining),
c'est-a-dire une réaction toxique et/ou allergique entre
la lentille et la solution d’entretien ;

- un piqueté localisé évoque un corps étranger sous la lentille
mais peut aussi étre lié a une mauvaise adaptation avec
un appui localisé dans le cadre d'un port de lentille rigide ;

-un syndrome 3 heures-9 heures est un piqueté localisé
au limbe en nasal et temporal et s’explique par un re-
nouvellement des larmes diminué sous lentilles rigides
dans I'aire de la fente palpébrale ; il est également lié
aux clignements incomplets ;

- Le SEAL (Superior Epithelial Arcuate Lesion) est un piqueté
arciforme au limbe en supérieur et il est présent dans le
cas d'un frottement marqué en supérieur par une lentille
souple en silicone hydrogel a fort module de rigidité.

La mesure du temps de rupture du film lacrymal (BUT)
sera un marqueur de la stabilité du film lacrymal.

Enfin, il ne faudra pas négliger d’examiner le patient avec
ses lentilles afin d'évaluer leur centrage, leur mobilité
(test Push-Up) et leur mouillabilité. L'existence de dépdts
sera recherchée, qu'ils soient lipidiques — plutdt avec les
lentilles en silicone hydrogel, les lipides produits par les
glandes de Meibomius adhérent a la lentille — ou protéiques
- plutdt avec les lentilles en hydrogel, les protéines du
film lacrymal viennent adhérer a la surface de la lentille —
car ils sont responsables d'inconfort et de flou visuel en
diminuant la mouillabilité de la lentille [11].

Patient ID
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En présence de sécheresse oculaire légére chez un patient
souhaitant porter des lentilles de contact ou déja porteur,
c'est bien sir le traitement de la cause et des pathologies
concomitantes qui doit étre entrepris en premiére intention.

La premiére étape de la prise en charge de la sécheresse
oculaire consiste en des modifications environnementales
(arrét du tabac, conditions de lecture ou de travail en mi-
lieu climatisé, position de I"écran sur le poste de travail...)
ainsi que des soins d'hygiéne palpébrale et le recours aux
substituts lacrymaux. Cette premiére étape est déja ca-
pitale pour I'amélioration des symptémes de la majorité
des porteurs ou des patients souffrant d'une sécheresse
légére. Dans le cas de clignements incomplets, et notam-
ment chez les patients travaillant sur écran, une rééducation
du clignement doit étre envisagée.

Devant une sécheresse modérée a sévére, d'autres al-
ternatives thérapeutiques peuvent étre envisagées mais
I'indication du port de lentilles de contact souples serait
alors remise en cause ; c'est l'indication des lentilles sclé-
rales qui sera a envisager au cas par cas si I'adaptation est
réalisable. Ces lentilles de grand diamétre a haut Dk/e per-
mettent d'obtenir un bon confort pour le patient puisque
I'ceil «baigne» dans un sérum physiologique toute la jour-
née et I'hyperévaporation du film lacrymal est stoppée
pour les patients avec des surfaces oculaires trés altérées.

Une fois la surface oculaire prise en charge, les habitudes
de port et I'ensemble des paramétres relatifs aux lentilles
seront évalués. Des matériaux a haut Dk/e seront privilégiés
pour diminuer les phénomeénes hypoxiques, qu'il s'agisse
d'hypoxies aigués, notamment aprés le port nocturne
d'une lentille a bas Dk/e [12], ou d’hypoxies chroniques
chez les porteurs de lentilles en hydrogel a bas Dk/e depuis
de nombreuses années [9]. Les lentilles a faible hydrophilie

permettront une moindre déshydratation de la lentille et
seront a favoriser lorsque le film lacrymal est trés instable.
Un faible coefficient de friction sera également a favoriser afin
de diminuer le frottement avec les paupiéres et donc limiter
I'apparition d'un LWE. Les lentilles présentant des agents
hydratants de surface seront plus volontiers proposées.

Concernant les lentilles a renouvellement fréquent, une
solution d’entretien oxydante est préférable a une solution
multifonction ; ces solutions, sans conservateur, déconta-
minent et permettent de réduire dépbts et encrassements
sur les lentilles. D'autre part, il faudra diminuer le maquillage
du bord libre en cas de dépdts trop importants et revoir
les modalités d'entretien : une absence de massage des
lentilles a la dépose le soir, un non-respect de la date de
renouvellement ou une trop longue durée de port entraine-
ront une mauvaise compatibilité entre la lentille et la surface
oculaire ainsi qu’entre la lentille et la solution d'entretien.

Les lentilles a renouvellement journalier seront souvent a
privilégier si le budget du patient le permet. Elles per-
mettent d'éviter le contact avec la solution d’entretien, de
bénéficier de matériaux innovants et le patient porte une
lentille neuve tous les jours [13].

Enfin, les lentilles rigides perméables aux gaz (LRPG) de
grand diametre restent une option a ne pas négliger.
Ces lentilles apportent une qualité visuelle optimale,
notamment pour les fortes amétropies, et leur maté-
riau est hyperperméable a I'oxygéne. En présence d'une
sécheresse oculaire par hyperévaporation, lorsque le film
lacrymal est riche en dépdts, des matériaux a bas Dk se-
ront privilégiés. Pour I'entretien, une solution oxydante
associée a des savons permettra d’améliorer le confort en
¢éliminant les dépéts qui alterent le film lacrymal [14,15].

CONCLUSION

L'adaptation en lentilles de contact souples n’est pas contre-indi-
quée chez les patients présentant une sécheresse oculaire légere
a modérée mais elle doit étre adaptée et les paramétres des
lentilles doivent étre choisis avec attention (matériau, fréquence

de renouvellement, solution d'entretien, type de port).

Chez les porteurs de lentilles de contact, I'inconfort doit étre
recherché a I'anamnése et s'il existe, la cause doit étre recherchée

et traitée afin d'éviter I'abandon du port des lentilles.
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Dr Anne-Sophie Marty

LENTILLES SCLERALES
ET SYNDROME
SEC OCULAIRE

Le groupe d'étude a I'origine du Dry Eye WorkShop Il (DEWS II)
[1] a défini la sécheresse oculaire comme «une maladie multi-
factorielle de la surface oculaire caractérisée par une perte de
I'homéostasie du film lacrymal et accompagnée de symptémes
oculaires, dans laquelle I'instabilité et I'hyperosmolarité du film
lacrymal, I'inflammation et les lésions de la surface oculaire
ainsi que des anomalies neurosensorielles jouent des réles
étiologiques ». Il s'agit d'une affection fréquente dont la préva-
lence a été estimée entre 5 et 20% de la population dans la plupart
des études, avec de grandes variabilités démographiques [2-4].
En effet, dans certaines populations, on estime jusqu’'a 90% le
nombre de patients souffrant de sécheresse oculaire [5].

La définition établie par le groupe d'étude rappelle que les trois
couches du film lacrymal peuvent étre mises en cause dans la
sécheresse oculaire, aboutissant a la perte de I'homéostasie.
Linflammation est un élément clé systématiquement retrouvé
dans I'ceil sec et doit étre une cible thérapeutique.

Elle peut étre a la genése de la sécheresse, comme par exemple
dans l'allergie, mais deviendra également la conséquence de
toute sécheresse du fait de I'hyperosmolarité lacrymale induite.
Enfin, I'inadéquation fréquente entre les signes et les symptémes
s'explique par la présence d'anomalies neurosensorielles entrainant
des phénomeénes neuropathiques et neurotrophiques.

A I'heure actuelle, peu de traitements arrivent & moduler cette
réponse neurologique.



Définition

Les lentilles sclérales existent depuis de nombreuses
années mais leur manque de perméabilité a I'oxygene
limitait leur utilisation. Lavénement de nouveaux matériaux
hyperperméables a I'oxygéne ainsi que I'amélioration des
procédés de fabrication et la diminution de leur colt
ont permis aux laboratoires de développer une nouvelle
gamme de lentilles sclérales. Par définition, une lentille
sclérale n'est en contact ni avec la cornée ni avec le
limbe, elle repose sur la sclere. Il s'agit donc d'une lentille
de grand diamétre, supérieure a 17 mm [6]. Elle procure
un confort important aux patients et est trés bien tolérée,
étant donné la faible innervation de la sclére par rapport
ala cornée.

Stratégie thérapeutique

Le choix d'adapter une lentille sclérale pour traiter un
syndrome sec ne se fait pas en premiére intention (figure
1). 1l s'agit souvent d'une mesure complémentaire qui
intervient aprés |'échec des traitements classiques

reégles hygiéno-diététiques, soins des paupiéres, larmes
artificielles, bouchons méatiques, anti-inflammatoires et
méme lumiére pulsée. En effet, la majorité des adapta-
tions en lentilles sclérales se fait au profit des indications

optiques telles que I'astigmatisme irrégulier (85,8%) [7,8].
De nombreuses lentilles sclérales sont actuellement
disponibles sur le marché (figure 2). Elles présentent des
caractéristiques communes dans leur géométrie : zone
optique, zone de transition et zone d'appui (figure 3).

La lentille sclérale perméable a I'oxygéne de Thonon
(SPOT®) a été développée initialement pour la prise en
charge des déformations cornéennes majeures, puis
rapidement indiquée pour le traitement des syndromes
de Lyell et de Steven-Johnsons, deux maladies dans les-
quelles la surface oculaire est détruite, aboutissant a un
syndrome sec sévere. Elle se distingue des autres lentilles
sclérales par plusieurs aspects :

- amélioration de la tolérance gréce au réservoir liquidien
entre la lentille et la cornée, absence d'effet bord,
grande zone optique stable dans toutes les positions du
regard, perméabilité du passage lacrymal sous la lentille
permettant |'évacuation des électrolytes et un renouvel-
lement lacrymal tout au long du port ;

- adaptation clinique plus aisée grace a 'existence de sept
diamétres basiques (XXS a XXL) sans contact limbique,
dix profondeurs sagittales par intervalle de 0,2 mm, ges-
tion des appuis dissymétriques, nouvelles géométries
(«HAT»), centrage indépendant des déformations, ce
qui en fait une lentille réellement «sur mesure ».

NIVEAU 1

Education et modifications environnementales /
alimentaire, perte de poids

Supprimer les médicaments.
inadaptés
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Lentille de contact sclérale / pansement

Sécrétagogues oraux

Anti-inflammatoires
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Ceclusion permanente
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Ch'lrurgie : tarsorraphie, paupieres, greﬁe membrane
amniotique, greffe muqueuse, greffe glande lacrymale

Figure 1. Algorithme de prise en charge du syndrome sec oculaire en fonction de sa sévérité (d'aprés le DEWS II).
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- sur le marché (liste non exhaustive).

Historique

La lentille sclérale perméable a I'oxygéne vient des Etats-
Unis. Elle fait suite aux premiers essais cliniques du Pr Perry
Rosenthal, ophtalmologue et cofondateur du laboratoire
Polymer Technologies Inc. qui développe les premiers
matériaux perméables a I'oxygéne a Boston. Dans les
mémes années 1990, le Dr Jean-Michel Laroche, a Bichat,
regrettait |'absence d'un dispositif médical (DM) pour les
déformations cornéennes majeures. La lentille SPOT a été
développée et brevetée par Frédéric Baéchelé, fondateur
du laboratoire LAO (Laboratoire d'appareillage oculaire).
Elle a bénéficié du soutien actif de I'équipe de Rouen avec
le Pr Muraine et le Dr Delcampe, et est désormais validée
par de nombreuses études cliniques. Les associations de
patients comme Amalyste® ou Keratocéne® contribuent a
sa diffusion sur le territoire francais.

Il s'agit d’'un DM de classe lla avec marquage CE (Confor-
mité européenne). Le verre scléral SPOT a été évalué pour
la premiere fois par la Commission nationale d'évaluation
des DM et des technologies de santé en 2007. Sa prise en
charge par I'Assurance maladie fait suite a l'arrété du 19
septembre 2007 qui précise les indications relevant d'un
remboursement (figure 4).

Destruction de la surface cornéenne :
- Syndrome de Lyell, Stevens-Johnson ;
- Séquelles de brilures oculaires ;
- Dégénérésence de Terrien (ectasie marginale de la cornée) ;
- Conjonctivite chronique avec destruction épithéliale cornéenne a;
- Kératopathie bulleuse
En cas d'échec des traitements conventionnels (lubrifiants, ciclosporine).

Déformation cornéenne :

- Kératocdne, dégénérescence pellucide ;

- Greffe de cornée avec cornée transparente mais déformée ;

- Astigmatisme fort et/ou irrégulier ;

- Cicatrice cornéenne ;

- Amétropie forte ;
Uniquement dans le cas ou la mise en place d'une lentille rigide a
échoué ou est contre-indiquée.

Figure 4.
Indication des lentilles sclérales SPOT (selon la Haute Autorité de santé).

Zone optique

Zone de transition

Zone d'appui

Figure 3.
Adaptation d’une
lentille sclérale

(cliché Dr Marty).

Caractéristiques

Il existe quatre types de matériaux utilisés pour la fabri-

cation des lentilles SPOT, qui sont fabriquées pour LAO

avec un filtre UV (tableau ) :

- Optimum Extrem (DK 125) UV, laboratoire Contamac,
Etats-Unis ;

- Boston Xo02® (DK 161), laboratoire Bausch et Lomb,
Etats-Unis ;

- Optimum Extra (DK 100), laboratoire Contamac, Etats-Unis ;

- A200° (DK 211), laboratoire Acuity Polymers, Etats-Unis.

La principale caractéristique du matériau utilisé que l'on
retiendra en pratique courante est le Dk/e. Le Dk/e refléte
la perméabilité du matériau a l'oxygéne en exprimant la
transmissibilité de I'oxygene (Dk) en fonction de I'épaisseur
du matériau (e). D correspond au coefficient de diffusion de
I'oxygeéne et k au coefficient de solubilité de I'oxygéne dans
le matériau. Pour augmenter la perméabilité a I'oxygéne par
le matériau, on peut donc augmenter sa transmissibilité
(Dk) ou diminuer |'épaisseur de la lentille. La lentille SPOT
a une épaisseur centrale comprise entre 0,22 et 0,35 mm.
Une épaisseur inférieure exposerait la lentille a un risque
de déformation.

Optimum Extrem UV est indiqué lorsque la qualité des
larmes est normale. Il s’agit des patients adaptés en lentilles
sclérales pour des indications optiques pures (kératocone
par exemple). Le Dk est égal a 125 et I'hydrophilie de
surface a 2%, ce qui confére un trés bon confort. Il est
nommé «E» sur les ordonnances.

Boston Xo2 et A200 sont utilisés lorsque les patients
présentent un risque d’hypoxie cornéenne, par exemple
aprés une greffe de cornée, dans les cas de pathologies
endothéliales ou lorsque la cornée est déja trés néovascu-
larisée. Le Dk est plus important, a 161/211. Le matériau
utilisé est I'Hexafocon B, copolymeére qui ajoute des fluo-
rométhacrylates au silicone. Ce type de matériau cherche a
ajouter une hydrophilie aux propriétés exceptionnelles du



MATERIAU Extrem

Molécule Roflufocon D
Notation ordonnance E
DK (unité I1SO) 125
Indice de réfraction 1,432

Utilisation en pratique Indications optiques

Hexafocon B

Greffe de cornée,
néovascularisation

Boston Extra A200

Roflufocon D Fluoroxyfocon A

Xo2 X A200
161 100 211
1,415 1,431 1,430

Greffe de cornée,

ndrom Sver . P
Syndrome sec sévere néovascularisation

Tableau |. Résumé des types de matériaux utilisés pour les lentilles SPOT

silicone (flexibilité, élasticité, non-déformabilité, biocom-
patibilité, inactivité chimique et perméabilité aux gaz), afin
d'améliorer le confort, de diminuer les dépéts et la sen-
sation de sécheresse. Ses propriétés physico-chimiques
sont également améliorées, avec une augmentation de
la mouillabilité. Il est nommé «Xo2» ou «A200» sur les
ordonnances.

Optimum Extra Clear est a base de Roflufocon D et pré-
sente un Dk plus faible a 100 mais il a la caractéristique de
moins s'encrasser en raison de I'hydrophobie de la surface
externe de la lentille. Il est donc utilisé chez les patients
présentant un défaut de sécrétion lacrymale, comme les
syndromes de Gougerot-Sjégren ou les GvH (réaction de
I'néte contre le greffon), afin d'éviter les dépéts protéiques
de type lysozyme. La fluorine augmente la mouillabilité et
la résistance aux dépdts et contrebalance I'effet négatif des
silicones. L'indice de réfraction est de 1,431. Il est nommé
«X» sur les ordonnances.

Adaptation

L'adaptation n'est pas difficile mais nécessite de suivre
un protocole standardisé afin de proposer une lentille sur
mesure aux patients.

Premier temps : choix de la taille de la lentille en fonction
de la taille du globe oculaire du patient et de son ouver-
ture palpébrale. Il existe trois tailles standard : S (16 mm
de diameétre), M (17 mm) et L (18 mm). Cette derniére est
choisie en premier pour les essais car elle permet de ne
pas étre appuyée trop prés du limbe et d’exercer une
pression négative moins importante. En répartissant les
appuis de la lentille sur une surface conjonctivale plus
large, elle apporte du confort (loi de Pascal et répartition
de la pression exercée sur la conjonctive sur une large sur-
face). Il s'agit en théorie de la lentille la plus confortable.

Deuxiéme temps : choix de la fleche. La fleche, ou élévation
de la lentille par rapport a un plan horizontal, correspond
a la mesure de I'épaisseur du film lacrymal entre la face

postérieure de la lentille et la face antérieure de la cornée.
Les fleches standard sont numérotées de 1 a 8 (disponibles
jusqu'a 22) et la différence entre deux fleches successives
est de 200 microns. La fleche est choisie pour que I'es-
pace liquidien soit d’environ de 200 microns, soit un peu
moins d'une demi-épaisseur cornéenne au centre. Cette
épaisseur est le meilleur compromis entre une bonne
acuité visuelle et un confort optimal. En effet, un espace
trop important entre la cornée et la lentille serait respon-
sable d'une pression négative avec des phénomeénes de
succion au retrait (loi de Pascal). Le volume de |'espace
liquidien réduit ainsi créé facilite son renouvellement par
les échanges lacrymaux. La surface oculaire bénéficie
alors pleinement de I'hydratation permanente d'un film
lacrymal équilibré. Un ceil «normal» correspond souvent
a une fleche d'élévation 3.

Troisiéme temps : recherche d'appuis limbiques et/ou de
compressions vasculaires périphériques. Il ne doit pas y
avoir de contact limbique et petits et gros vaisseaux ne
doivent pas étre comprimés dans la position primaire du
regard. En fonction des appuis et des compressions vas-
culaires, il est possible de demander des lentilles avec un
tore interne ou avec un dégagement périphérique. Dans
les cas d'appuis dissymétriques, on pourra également
demander des quadrants pour dégager notamment des
pinguéculas ou des zones de symblépharons [9].

Ces points doivent étre analysés aprés un port de plusieurs
heures (quatre au minimum) car la lentille «s’enfonce » dans
la conjonctive aprés plusieurs heures, la fleche diminue et
les compressions vasculaires peuvent apparaitre.

Apprentissage de la manipulation

L'apprentissage de la manipulation est chronophage
(figure 5). Il I'est d'autant plus si le patient est 4gé ou s'il
n'a jamais porté de lentilles auparavant. Il nécessite une
équipe paramédicale entrainée car les séances peuvent
prendre plusieurs heures par patient. En pratique, il ne



Figure 5. Apprentissage de la manipulation de la lentille SPOT.

faut pas hésiter a visualiser au préalable avec le patient les
vidéos de manipulation (pose/retrait) mises a la disposi-
tion des patients sur le site LAO (rubrique Conseils-FAQ).
Faire un regroupement des manipulations avec plusieurs
patients afin de créer une synergie de groupe peut égale-
ment se révéler bénéfique.

La lentille est posée sur un support, sorte de grosse ven-
touse perforée fournie lors de la livraison, et est remplie de
sérum physiologique. Le sérum recommandé aux patients
est le Polyrinse®. Le Polyrinse® présente I'avantage d'étre
sans conservateurs, ce qui évite d'une part les allergies de
contact, et d'autre part également la toxicité directe des
conservateurs sur la cornée. Ce point est trés important ici
et beaucoup plus que pour les lentilles souples ou rigides
standard étant donné que le sérum sera capturé entre
la cornée et la lentille et que son temps de contact sera
allongé par rapport a un autre type de lentille. De plus,
le pH de cette solution est tamponné, ce qui lui permet
d'étre constant au cours du temps.

Le patient doit écarter les paupiéres tout en tenant la
ventouse, téte penchée en avant afin de garder le sérum
physiologique contenu dans la lentille. On conseille au
patient de déposer la lentille sur I'ceil avec les deux yeux
ouverts, le regard fixé droit devant, et de refermer les

Type de complications

Non significatives

Complications

Stries, néovascularisation, infiltrats cornéens
asymptomatiques, dépdts sous la lentille

paupiéeres sur la lentille avant d'enlever la ventouse de
la lentille afin de ne pas perdre celle-ci. Certains patients
nécessitent |'aide d'un dispositif qui maintient la lentille
sur un support afin d'utiliser les mains uniquement pour
écarter les paupiéres.

Pour retirer la lentille, le patient utilise une autre ventouse,
plus petite. Aprés avoir instillé plusieurs gouttes du sérum
physiologique Polyrinse® dans I'ceil, il ventouse le bord de
la lentille, généralement en temporal, et réalise un geste
d’ouverture «comme s'il ouvrait un livre » pour déventouser
la lentille de I'ceil. Le ventousage sur la conjonctive est
ainsi fortement diminué.

Complications

Bien que peu fréquentes, des complications peuvent
survenir, notamment dans le cas d'un mésusage de la part
du patient ou d'une mauvaise adaptation de la part du
prescripteur. Ces complications sont classées en trois types :
non significatives, significatives et séveres (tableau ). Les
complications infectieuses demeurent les plus redoutées
et les plus fréquentes chez les patients porteurs de lentilles
souples. Dans le cas particulier des lentilles sclérales, il est
important de prendre un avis ophtalmologique en urgence
aupres d'un médecin ayant I'habitude de ce type de len-
tilles afin de traiter correctement et d'éviter d'interdire le
port de ces lentilles de maniére abusive chez des patients
dépendants de ces dispositifs dans leur vie quotidienne.

Limites

Actuellement la lentille SPOT est distribuée par un la-
boratoire en France. Sa fabrication n’est pas industrielle.
Il existe peu de médecins adaptateurs méme si on a pu
voir une augmentation du nombre de prescriptions ces
derniéres années. Sa manipulation peut étre un frein a son
utilisation chez des personnes dgées ou dépendantes.

Conduite a tenir

Modification de I'adaptation

Ulceres ou infiltrats cornéens périphériques, CLARE,

Significatives

érosions cornéennes, conjonctivites papillaires
géantes, rides épithéliales cornéennes,

Arrét temporaire du port
de la lentille, voir définitif

hypoxie cornéenne

Séveres

Tableau Il. Complications sous lentilles et conduite a tenir

Kératites infectieuses

Arrét du port de la lentille



Les indications dites de surface concernent les patients
présentant une destruction de surface sur les syndromes de
Lyell et de Stevens-Johnson, les pemphygoides oculaires
cicatricielles (POC), les syndromes secs majeurs, les kéra-
topathies bulleuses en attente de greffe de cornée ou ayant
une contre-indication a la greffe, les pathologies palpébrales
comme les lagophtalmies sur ophtalmopathie dysthyroi-
dienne, les inocclusions palpébrales post-traumatiques ou
sur paralysie faciale.

Dans ces indications, les lentilles sclérales ont plusieurs
buts : protéger |'épithélium cornéen, hydrater constam-
ment la cornée et corriger un astigmatisme irrégulier
engendré par ces troubles de surface. On constate alors
une cicatrisation cornéenne, une antalgie trés importante,
voire totale, une diminution, voire une disparition de la
photosensibilité, ainsi qu'une amélioration de la meilleure
acuité visuelle corrigée (MAVC) par cicatrisation et par
correction optique . Lutilisation de matériaux
de haute perméabilité a I'oxygéne permet les échanges
gazeux indispensables a la physiologie de I'épithélium
cornéen. De plus, les lentilles maintiennent un réservoir
liquidien permanant au contact de la cornée, limitent
I'évaporation des larmes grace a leur large couverture de
la cornée et protegent la surface oculaire des agressions
extérieures mécaniques.

Jacobs rappelle I'importance de disposer de la lentille
sclérale dans |'arsenal thérapeutique pour traiter les patho-
logies de surface cornéennes [10]. En 2000, Romero-Rangel
rapportait sa série de 49 patients présentant une pathologie

de la surface cornéenne avec une amélioration de la MAVC
chez 53% des yeux, ainsi qu'une amélioration de la qualité
de vie chez 92% des patients grace a la réduction de la
photophobie et de I'inconfort [11].

Le syndrome sec peut étre trés variable et les symptdmes
du patient trés polymorphes également. La géne majeure
survient généralement lorsque le score d'Oxford est a 4
ou 5 : la kératite ponctuée superficielle atteint toute la
surface cornéenne ou il existe des filaments cornéens as-
sociés. Cette gravité de syndrome sec est retrouvée chez
les patients souffrant d'un syndrome de Gougerot-Sjogren
sévére primaire ou secondaire, ou dans la réaction du
greffon contre I'hote (GvH). Les verres scléraux soulagent
rapidement les patients, avec une normalisation rapide
de la surface cornéenne.

Ces syndromes sont classés dans les syndromes secs par
défaut de sécrétion. Dans la GvH, la glande lacrymale
est envahie par des cellules inflammatoires, puis par
de la fibrose empéchant toute sécrétion lacrymale. Le
mécanisme du syndrome sec di au syndrome de Gouge-
rot-Sjégren (maladie des glandes exocrines) est similaire,
avec un envahissement de la glande lacrymale par des
cellules inflammatoires lymphocytaires. Certaines patho-
logies auto-immunes peuvent entrainer un syndrome de
Gougerot secondaire, comme la polyarthrite rhumatoide,
le lupus ou la sclérodermie.

A noter que les syndromes secs par excés d'évaporation

sont souvent moins sévéres et plus faciles a traiter par
collyres et hygiene des paupiéres.



En 2009, une série de 39 patients atteints d'un syndrome
de Lyell ou de Stevens-Johnson montra une amélioration
trés importante du score OSDI (de 76,9 en moyenne a
26,7) et une amélioration du score NEI-VFQ-25 de 25,1 a
67,4 sans aucun effet indésirable rapporté [12].

Une autre série francaise de 60 patients atteints d'un
GvH oculaire a montré une amélioration des symp-
tdémes oculaires de tous les patients sans exception. La
MAVC a augmenté de 0,21 20,1 logMAR, le score OSDI
est passé de 92,1 a 23,5 et le score NEI-VFQ-25 de 41,3

a 83,1 apres six mois de port de lentilles sclérales [13].

Enfin, une étude interne non publiée menée en 2017 a
I'hépital Edouard-Herriot de Lyon sur «|'amélioration de
la qualité de vie des patients nouvellement adaptés en
lentille sclérale de type SPOT » (thése Dr Camille Febvay)
a révélé une augmentation du score NEI-VFQ-25, passant
de 58,5 a 71,7 en moyenne aprés le port de la lentille
pendant six mois. En paralléle, I'OSDI passait de 52,34 a
33,3. La MAVC initiale avant le port de la lentille était de
0,4 LogMar et montait a 0,1 avec la lentille.

/ Par définition, une lentille sclérale n’est en contact ni avec la cornée ni avec le limbe et

repose sur la sclére.

/ Linterface liquidienne est propice au renouvellement cellulaire et limite les phénoménes

d’inflammation et d'apoptose.

/ La lentille SPOT est un dispositif médical sur mesure pouvant s'adapter a toutes les cornées.

/ Il existe peu de complications, la limite actuelle de ce DM étant surtout le faible nombre

de médecins prescripteurs.
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Dr Hervé Chenal Q

SECHERESSE OCULAIRE :
LE POINT DE VUE
DE LOCULOPLASTICIEN

Puisque la sécheresse oculaire est une pathologie ophtalmologique
des plus fréquentes, il convient de réaliser une analyse clinique
stricte et compléte afin de ne pas méconnaitre toute situation
clinique favorisante, amplifiante, déclenchante ou, bien sir, a
I'origine de la sécheresse selon le degré d'ancienneté de celle-ci.

Un examen clinique oculoplastique classique, mais complet, permet
de ne rien occulter. Il représente la logique de la pratique clinique.
Il débute par I'observation du systéme oculo-palpébro-orbitaire
du patient ainsi que du tissu cutané facial — a la recherche de
pathologies dermatologiques : rosacée, dermite... qui peuvent
déja orienter. Il se pratique durant l'interrogatoire du patient et
se poursuit par I'examen clinique classique pour finir par I'examen
alalampe a fente.

Linterrogatoire devra absolument définir les antécédents médicaux
et chirurgicaux généraux mais aussi ophtalmologiques, ainsi que
les traitements topiques et généraux utilisés. En particulier, il est
extrémement classique qu’un stress chirurgical (blépharoplastie,
chirurgie réfractive, chirurgie du segment antérieur méme par-
faitement réalisées sans complications) aggrave ou fasse méme
découvrir une sécheresse oculaire qui évoluait jusque-a a minima
ou a un stade infraclinique.

Il faudra tout d'abord réaliser I'examen de la statique des paupiéres
et de I'orbite, puis de la dynamique palpébrale et de |'oculomotri-
cité. Suivront I'examen de la surface oculaire et celui de I'appareil
lacrymal sécréteur et excréteur



NOUS DECRIRONS DONC, SUIVANT CETTE CHRONOLOGIE, LES POINTS ESSENTIELS DES PATHOLOGIES :

1/ De la statique palpébrale et orbitaire ;

2 / De la dynamique palpébrale ;

3 / De la surface oculaire conjonctivo-cornéenne ;
4 / Des voies lacrymales ;

5 / Sans oublier de ne pas méconnaitre un trouble oculo-moteur.

Malpositions classiques

Le trés classique ectropion inférieur (figure 1) représente
bien sir la forme pathologique la plus connue, méme si son
importance est trés souvent minimisée par le patient lui-
méme, surtout s'il est &gé. Cette forme sénile est la plus
fréquente. Elle est suivie par les formes cicatricielles diverses.

Figure 1. Ectropion

Il ne faut surtout pas méconnaitre la forme de I'ectropion
de la paupiére supérieure, qui est beaucoup moins fré-
guente mais qui engendrera, de la méme facon, a la fois
une accentuation de |'évaporation, une malocclusion et
favorisera un dysfonctionnement meibomien.

L'ectropion du point lacrymal pourra venir compléter le
tableau ou se retrouver de facon isolée, et étre a lui seul
le départ de phénoménes irritatifs puis inflammatoires
conjonctivo-palpébraux conduisant a l'instabilité du film
lacrymal a I'origine d’'une sécheresse.

A l'inverse, mais selon le méme cheminement physiopa-
thologique, un entropion, qu'il soit de paupiére inférieure
(figure 2) ou supérieure, pourra étre a |'origine d'une sé-
cheresse oculaire ou I'aggraver considérablement.

Une entité particuliére mérite une attention toute spéciale :
le Floppy Eyelid (figures 3A et 3B). Il s'agit d'un syndrome
de laxité palpébrale supérieure qui conduit a une éversion
quasi spontanée de la paupiére supérieure a la fermeture.
Il en résulte une malocclusion nocturne chronique, avec

Figure 2. Entropion

d'importants symptémes la nuit ou dés le réveil. Il faut
donc penser a tester systématiquement la laxité palpébrale
devant ces signes. Le traitement consiste en une résection
chirurgicale.

Figures 3A.
Floppy Eyelid

Figures 3B.
Floppy Eyelid

Pathologies du bord libre

La blépharite antérieure peut étre a I'origine d'une sé-
cheresse oculaire par l'instabilité du film lacrymal induite
et engendrer une kératinisation du canal terminal des
glandes de Meibomius, ce qui évidemment développe un
dysfonctionnement meibomien [1] ainsi que des métapla-
sies ciliaires de type trichiasis lorsque les cils dystopiques



viennent des orifices meibomiens, ou un distichiasis quand
une rangée de cils anormaux remplace la rangée des
glandes de Meibomius [2]. Leur correction est impérative.

Il convient aussi de dépister l'infestation par démodex
avec la présence de manchons cylindriques a la base des
cils (figure 4) et, au moindre doute, de ne pas hésiter a
mettre en place un traitement local a base d'huile essen-
tielle d'arbre a thé. Cela permet souvent d'améliorer la
situation du patient méme s'il ne présente pas un tableau
typique. Des lingettes imprégnées prétes a I'emploi (par
ex: ILNL+ /emgidi.com) simplifient le traitement qui
nécessitait jusqu'alors de faire soi-méme sa préparation en
meélangeant huile essentielle d'arbre a thé et glycérine ou
huile végétale.

Bien sUr, la forme principale de blépharite postérieure est
le dysfonctionnement des glandes de Meibomus (DGM),
cause principale ou accompagnatrice de toute sécheresse
oculaire.

L'interrogatoire doit systématiquement rechercher les
antécédents de chalazion, méme trés anciens.

Il est indispensable de bien observer les glandes de
Meibomius a la lampe a fente et surtout de les exprimer
manuellement puis, si nécessaire, a I'aide d'une pince ou
d'un forceps.

On peut facilement, sans méme recourir aux examens
d'imagerie des plateformes de diagnostic, mettre en
évidence les bouchons, les atrophies, les télangiectasies
orientant vers une rosacée (figure 5), les anomalies de
constitution du meibum, qui peuvent prendre toutes les
formes entre |'aspect huileux jusqu’a une texture dense
de péate a dentifrice, et dénombrer celles qui restent encore
actives et celles déja totalement atrophiées.

Une forme toute particuliére est la meiborrhée : le meibum
est trés fluide, abondant et spumeux, réalisant un véritable
dépdt mousseux tres irritant sur le bord palpébral. On
retrouve cette forme dans les dermites séborrhéiques.

Figure 4. Démodex Figure 5. Rosacée

L'examen permet aussi de mettre en évidence la ligne
de Marx apres l'instillation de vert de lissamine [3]. Cette
ligne représente la zone de contact du bord libre de la
paupiére avec la surface oculaire. Il s'agit d'une informa-
tion essentielle car si elle se situe en arriére des orifices
des glandes de Meibomius, on comprend mieux pourquoi
non seulement la vidange des glandes ne se fait pas en
direction de la surface oculaire, ce qui réalise une cause
de réel défaut de la couche lipidique, mais aussi pourquoi
des bouchons se forment trés facilement, détériorant plus
rapidement les glandes par kératinisation du canal terminal.
Il ne faut donc pas hésiter a réaliser un débridage de cette
zone de kératinisation.

Exophtalmie

L'exophtalmie uni- ou bilatérale engendrera ou accentuera
trés logiquement la part évaporative de la sécheresse
oculaire par la lagophtalmie induite tout en causant une
irritation conjonctivale majorant la symptomatologie.

Cette exophtalmie peut étre isolée ou accompagnée
d'une rétraction palpébrale inférieure et/ou supérieure,
comme dans une orbitopathie basedowienne (figure 6).

Le contexte et les antécédents peuvent orienter mais
I'exophtalmie devra étre explorée si celle-ci n'était pas
connue jusqu'alors.

Figure 6. Basedow

Pathologie dermatologique

Linspection des téguments de la face et des paupiéres

pourra permettre d'orienter sur un terrain spécifique :

- couperose, télangiectasie, rhinophyma, érythrose =
rosacée ;

- rougeurs et squames grasses = dermite séborrhéique et
parfois psoriasis ;

- érythémes crolteux et squames séches = eczéma mais
a ne pas confondre avec la dermatite atopique avec



son double pli sous-orbitaire de Dennie-Morgan (figure
7), dont I'atteinte oculaire peut étre sévere dans le cas
d'une kératoconjonctivite atopique.

Le molluscum contagiosum donne couramment une
blépharite antérieure croliteuse accompagnée d'une
conjonctivite folliculaire, parfois phlycténulaire chronique
asymétrique. Une bonne observation permet de retrouver
une ou plusieurs lésions pathognomoniques : le mollus-
cum = tuméfactions ombiliquées au centre. Le traitement
consiste en un curetage ou une chirurgie, voire un laser
selon I'age, de toutes les lésions sous peine d'avoir des
récidives de cette infection par poxvirus par auto-inocula-
tion lors de grattage.

Le probleme du clignement et de la fermeture palpébrale
est un point clé de la sécheresse oculaire car il peut étre
a l'origine de toute forme de syndrome sec, ou bien
I'amplifier, a la fois par I'augmentation de I'évaporation,
le défaut d'étalement du film lacrymal et la mauvaise
vidange des glandes de Meibomius qui aggrave le dys-
fonctionnement meibomien.

L'analyse de la dynamique palpébrale se fait, elle aussi, a la
fois durant I'interrogatoire et I'examen clinique du patient.
Elle pourra aussi étre complétée par l'imagerie intégrée a
certaines plateformes de diagnostic (cf article précédent)
Il faut analyser a la fois la fréquence et la qualité et dis-
tinguer le clignement réflexe du clignement volontaire.

La qualité correspond a une fermeture totale, avec un
temps et une pression de contact suffisants entre les
deux bords palpébraux pour assurer une microvidange
des glandes de Meibomius puis un réétalement du film
lacrymal. Une pathologie neurologique motrice, une cica-
trice ou une malposition palpébrale pourront bien sir
altérer cette qualité. Le cas le plus typique de lagophtalmie
lors d'un clignement volontaire est la paralysie faciale.

L'apport de I'imagerie des plateformes de diagnostic, qui
filment durant I'examen le clignement réflexe, montre a
I'usage que le clignement partiel est extrémement fré-
quent. Cela représente alors un réel facteur aggravant
de la sécheresse oculaire.

La fréquence peut étre soit raréfiée dans les atteintes
neurologiques ou lors d'une kératite neurotrophique,
soit, plus souvent, trop élevée.

Figure 7. Atopie double pli

Dans ce cadre, le blépharospasme tient une place a
part puisqu'il associe une contracture spasmodique du
muscle orbiculaire, voire une dystonie faciale diffuse,
a un syndrome sec sévere. Le diagnostic est souvent
tardif et le patient décrit couramment tout un par-
cours chaotique mais au tout début de la pathologie, la
différence avec un spasme réflexe n’est pas toujours ai-
sée. Le traitement repose sur des injections régulieres
de toxine botulique, voire la chirurgie dans les formes
apraxiques séveres.

Un cas atypique a ne pas méconnaitre est la maladie de
Parkinson, qui cumule les facteurs iatrogéniques de ses
traitements médicamenteux, 'akinésie et la raréfaction,
voire la quasi-disparition du clignement.

Un autre facteur a intégrer est la lagophtalmie nocturne
car elle amplifie grandement toute sécheresse oculaire
puisqu'il n'y a quasiment plus de temps de «protection»
oculaire. Une géne nocturne provoquant le réveil ou obli-
geant a des instillations nocturnes et des symptémes
trés intenses dés le matin, avec la sensation d’avoir la
paupiére comme collée a I'ceil et des difficultés a I'ou-
verture, doit faire évoquer une malocclusion nocturne
qui, méme si elle n'est que partielle (et donc quasiment
indémontrable) asséche considérablement. Des soins
spécifiques nocturnes plus ou moins lourds sont alors
nécessaires : contréle et régulation de I'hygrométrie de
la chambre a coucher, application de gel ou de pom-
made, port d'un masque ou de lunettes pour dormir...



L'effet mécanique de la présence d'irrégularités de la
surface conjonctivo-cornéenne est aisément compréhen-
sible. Il va réduire la stabilité du film lacrymal, perturber
plus ou moins le clignement et la fermeture palpébrale et,
par la-méme, induire ou aggraver la sécheresse oculaire.

Les classiques cicatrices conjonctivales chirurgicales et les
tumeurs bénignes — les tumeurs malignes sont exclues car
le pronostic relégue la sécheresse a un rang accessoire —,
tels que les kystes conjonctivaux, les dépots fibrinoides,
les pinguéculas pour aller jusqu’aux ptérygions repré-
sentent les pathologies les plus fréquentes et les plus
simples a diagnostiquer (mais pas toujours a traiter !).

Il ne faut pas omettre :

- le conjonctivochalasis inférieur (figure 8) et I'effet méche
gu'il produit car selon Schiffman et al. [4], son impor-
tance, en nombre de plis et en hauteur, augmente d'un
rapport de 0 a 190 le risque de sécheresse oculaire. |l
s'agit d'un point souvent ignoré et dont le traitement
chirurgical est souvent trés utile ;

- I'hypertrophie du repli semi-lunaire, ou hypertrophie
caronculaire, qui produit les mémes effets.

Il est essentiel d'étudier le systéme lacrymal en commencant
par palper, puis par examiner les glandes lacrymales en
demandant au patient de regarder vers le bas et a 'opposé
du coté examiné, tout en soulevant la paupiere supérieure.
Des hydrops ou des tumeurs peuvent étre découverts.

La hauteur du ménisque du film lacrymal le long du bord
palpébral est un élément important a noter, tout comme le
lac lacrymal et les points lacrymaux. Il faut toujours noter le
caractére sec ou humide, ouvert ou sténosé, en place ou ec-
tropionné de chaque point lacrymal. Si celui-ci est engorgé,
il faudra masser la zone de projection du sac lacrymal pour
ne pas passer a coté d'une dacryocystite chronique car nor-
malement, le point lacrymal inférieur est ouvert et vide gréace
au fonctionnement de la pompe lacrymale. Toute malforma-
tion ou tumeur bénigne ou maligne pourra engendrer un
probleme d'évacuation et plus ou moins d'irritation.

Si la sangle canthale interne est relachée, cela peut
induire le syndrome du centurion qui laisse un diastasis
entre la surface oculaire et le point lacrymal et dont la
correction est chirurgicale.

Il ne faut pas méconnaitre I'impact d'un trouble oculomo-
teur. La recherche doit étre systématique car il peut soit,

La kératoconjonctivite limbique supérieure de Théodore
représente une pathologie a part, a la frontiére entre I'ori-
gine inflammatoire et mécanique, trés souvent associée a
une dysthyroidie. Elle est classiquement a rechercher chez
une femme d'dge moyen. Le traitement est dans un
premier temps médical, avec des corticoides topiques,
puis chirurgical, par conjonctivoplastie avec ou sans greffe
de membrane amniotique [5].

Figure 8. Conjonctivochalasis et rosacée

Un dernier point concerne les bouchons méatiques dont il
faut bien peser les bénéfices et les risques avant leur mise
en place. Cette possibilité thérapeutique n’est pas dénuée
de complications méme si elle est réversible. Selon le type
et la forme du bouchon, il y a un risque plus ou moins im-
portant de migration, toujours compliquée a gérer, ou de
perte, ce qui est plus bénin. Les granulomes inflammatoires
et des infections sont possibles [6]. Et surtout, les bouchons
méatiques vont permettre la stagnation des médiateurs
neurochimiques et des molécules pro-inflammatoires et ir-
ritantes du film lacrymal, favorisant ainsi I'aggravation de la
sécheresse oculaire. Cet effet paradoxal n’est pas a minimi-
ser et doit conduire soit a exclure cette option si la surface
est trop inflammatoire, soit a mettre en place un traitement
cortisoné ou par collyre a la ciclosporine avant la pose, soit
méme a pratiquer le retrait des bouchons. Enfin la chirurgie
de fermeture des points lacrymaux ne doit étre proposée
que si les bouchons méatiques sont parfaitement tolérés
et efficaces car elle sera définitive, sans possibilité de réou-
verture durable.

au mieux, mimer les symptdémes d'une sécheresse oculaire
lors d'efforts visuels, soit les aggraver.



CONCLUSION

Méme si la sécheresse oculaire est une des pathologies les plus
fréquentes, son traitement ne doit pas étre standardisé. Un
examen clinique bien conduit permettra de mettre en évidence
les situations cliniques spécifiques de chaque patient pour as-
surer la meilleure prise en charge thérapeutique individualisée,
qu’elle soit médicale et/ou chirurgicale.

Bien sir, I'analyse de la surface oculaire, du film lacrymal et de
la fonction meibomienne, voire la réalisation d'une meibographie,
est indispensable avant toute blépharoplastie esthétique.

[/ Prise en charge diagnostique organisée* interrogatoire, inspection puis examen clinique.

/ A coté des classiques ectropion et entropion, ne pas méconnaitre le Floppy Eyelid, les
blépharites, le dysfonctionnement meibomien et le démodex, la ligne de Marx, les der-
matoses, |'exophtalmie, les anomalies du clignement (en particulier le blépharospasme), le
conjonctivochalasis, la kératoconjonctivite limbique supérieure et les troubles oculomoteurs.

/ Toujours se poser la question de la balance bénéfices/risques de la pose de bouchons
méatiques.

/ Analyse rigoureuse de la fonction lacrymale indispensable avant toute blépharoplastie
esthétique.
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DISPOSITIFS IMPLANTABLES
INTRAMEATIQUES :
BOUCHONS

ET CLOU-TROUS

Point d’entrée de I'évacuation des larmes, les méats lacrymaux,
en raison de leur évidente accessibilité, représentent une cible
d'action idéale pour I'ophtalmologiste confronté a un défaut ou
a un exces de larmes.

L'utilisation de dispositifs implantables intraméatiques a vu le
jour il a une quarantaine d'années, d'abord les bouchons lacrymaux
pour la sécheresse oculaire puis les clous-trous promus par le
Dr J.A. Bernard dans les années 1990.

Ces derniers restent plus anecdotiques dans leurs indications
alors que celles des bouchons lacrymaux se sont progressive-
ment élargies.

De nombreux modéles sont maintenant disponibles, permanents,
résorbables, intraméatiques ou intracanaliculaires. On s’oriente
méme maintenant vers des implants intracanaliculaires a déli-
vrance pharmacologique.



Historique

Le principe d'occlure les points lacrymaux date de 1935,
quand Beetham publie les premiers résultats positifs de
I'effet de I'obstruction des points lacrymaux par électro-
coagulation chez quatre patients souffrant d'une kératite
filamenteuse [1].

Foulds est le premier a rapporter |'efficacité de I'obstruction
provisoire des voies lacrymales par des implants intraca-
naliculaires de gélatine [2]. En 1975, Freeman utilise des
bouchons en silicone et rapporte un taux de succes de
50 a 75% pour une tolérance de 75% [3]. Depuis, c'est
I'utilisation du silicone qui a permis le développement de
toute une gamme de bouchons destinés a retarder la
vidange lacrymale chez les patients souffrant d'une séche-
resse oculaire par déficit aqueux.

Les bouchons méatiques sont globalement de deux types :

- non résorbables ou « permanents » : ils sont le plus fré-
qguemment en forme de diabolo et se composent d'une
collerette s’appuyant sur le méat lacrymal, un corps
allongé et une base plus large assurant le blocage du
bouchon dans la voie lacrymale (figure 1).

- résorbables, en collagéne ou en polymére : ils ont une
durée de vie de trois jours a six mois et sont le plus
souvent intracanaliculaires (figure 2).

Figure 1. Bouchon lacrymal
non résorbable

Figure 2. Bouchon lacrymal
résorbable

Indications
Sécheresse oculaire par déficit de sécrétion

Lindication principale est la sécheresse lacrymale par
déficit aqueux. Pour Baxter et al., leur meilleure indication
reste le patient symptomatique, avec un test de Schirmer
[l (avec anesthésie) altéré et des tests aux colorants vitaux
positifs sur la surface [4]. Les indices objectifs d’amélio-
ration sont : une meilleure coloration de la cornée ; un
temps de rupture du film lacrymal (Break- Up Time [BUT))
prolongé ; une diminution de I'osmolarité lacrymale ; une
augmentation de la densité des cellules caliciformes.

Les bouchons lacrymaux vont donc procéder par rétention
des larmes mais seront peu efficaces si la production
lacrymale de base est trés faible.

En termes de résultats, Marcet et al., en 2015 dans Oph-
thalmology, sélectionnaient a partir d'une revue de la
littérature vingt-cing études répondant a leurs critéres
d'inclusion [5]. La mise en place du bouchon entrainait
une amélioration des symptdmes subjectifs de sécheresse
oculaire entre 50 et 94% des cas suivant les études.

Syndrome de Sjégren et GVH, pemphigoides, conjonc-
tivites fibrosantes, syndrome de Lyell, syndrome de
Stevens-Johnson

En combinaison avec les autres traitements, agents
mouillants, cyclosporine, sérum autologue... les bouchons
lacrymaux peuvent trouver leur utilité. On s'assurera néan-
moins de la perméabilité des voies lacrymales, notamment
dans les pemphigoides, GVH et les conjonctivites fibrosantes.

Postchirurgie réfractive, port de lentilles de contact

On prendra garde que la collerette du bouchon ne vienne
pas entrer en contact avec la cornée ou la lentille. Dans
le cas d'une chirurgie réfractive, on pourra s’orienter vers
des bouchons résorbables.

Potentialisation des collyres et diminution de leur

passage systémique

- L'occlusion des méats, en diminuant la clearance des
collyres mouillants, trouve son efficacité pour la séche-
resse mais pourrait également maximiser |'effet de
collyres anti-inflammatoires ou anti-glaucomateux. Une
étude de Sherwin et al. en 2018 montrerait chez les
patients traités par prostaglandines topiques un gain de
baisse tensionnelle dans le groupe avec bouchons [6].
Cet avantage est bien sir a mettre en balance avec
éventuellement une toxicité accrue des conservateurs.

- Le bouchon diminuerait également le passage systémique
des collyres. Néanmoins une étude de Barlett et al. en
1996 chez des patients traités par bétabloguants topiques
ne montrait pas de différence en termes de baisse de
tension artérielle ou de fréquence cardiaque [7].

Bouchons lacrymaux avec délivrance de produits actifs

- Des bouchons en silicone contenant une matrice d'hy-
droxyméthyl-acrylate chargée de microparticules de
cyclosporine ont été décrits par Gupta et al. [8]. Le dispositif
pourrait relarguer le principe actif avec une efficacité simi-
laire a I'installation du collyre topique pendant trois mois.

- Ce principe pourrait également étre appliqué pour la
délivrance de produits antiglaucomateux.



Autres indications

- Kératoconjonctivite limbique supérieure.

- Kératalgie récidivante.

- Dysfonctionnement des glandes de Meibomius.
- Kératites neurotrophiques.

Figure 3. Ectropion du point lacrymal inférieur

Contre-indications

Il ne s'agira pas vraiment de contradictions mais des voies
lacrymales déja spontanément obstruées, un point lacrymal
sténosé, ectropionné (figure 3) rendront inutile la pose de
bouchons. On se méfiera également de la présence d'un
processus periméatique, potentiellement tumoral (figures
4 et 5).

Une pathologie de surface inflammatoire ou infectieuse
devra préalablement étre traitée avant la pose des bouchons.

Figure 4. Carcinome basocellulaire
juxtaméatique et sténose
du point lacrymal inférieur.

Figure 5.
Lésion pigmentée
juxtaméatique.

Prescription, remboursement

- Le médecin déterminera d'abord le nombre de points
lacrymaux a obstruer, la taille, la durée d'action (bouchon
résorbable ou non).

- Le laboratoire fournit en général un bon de commande
que le prescripteur remplira.

- Le patient envoie le bon de commande avec le reglement
au laboratoire.

- Le médecin ou le patient récupeére le ou les bouchons
accompagné(s) d'une feuille de soins préremplie.

- Lors de la pose, le médecin complete la feuille de soins,
établit une ordonnance portant la mention «pose d'ob-
turateur ou de clou-trou méatique sur un point lacrymal»
et sur laquelle il colle la vignette située a l'intérieure de la
boite contenant le bouchon. Pour se faire rembourser le
dispositif implantable, le patient adresse cette ordonnance
et la feuille de maladie distribuée par le laboratoire a sa
caisse primaire d'assurance maladie. Celle-ci remboursera
sur la base du tarif conventionné (en général 65% du mon-
tant TTC de la facture).

- 'acte médical de I'implantation est codé BBLD002, tarif
sécu 52,25 €TTC.

Mise en place

De la nécessité de dilater ou non le point lacrymal dépendra
I'indication d'anesthésier avec une injection sous-cutanée
de lidocaine. La dilatation des points lacrymaux étant
conséquente, nous conseillons d'anesthésier sans parci-
monie, le patient en position allongée pour minimiser le
risque de malaise vagal. La dilatation méatique sera cali-
brée par le dilatateur du pose-clou fourni par le fabricant
(figure 6). Celle-ci effectuée, le dispositif implantable se
met en place facilement. On vérifiera la bonne orientation
de la collerette a la lampe a fente.

Figure 6. Bouchon lacrymal monté sur pose-bouchon

Le Painless Plug® distribué par FCI est un dispositif étiré,
monté en extension sur un pose-clou (figure 7). Son
diamétre étroit permet de s'abstenir, ou presque, d'une
dilatation préalable du point lacrymal, c’est une fois libéré
du pose-clou et inséré dans la portion verticale du canalicule
que son bulbe va se contracter et se dilater (figure 8), une
collette empéchant I'enfouissement.

Figure 7.
Painless Plug®

Figure 8.
Painless Plug®
comprimé

avant la pose



Les dispositifs résorbables placés dans la
portion canaliculaire horizontale type Visi
Plug® (figure 9) nécessitent une légere di-
latation méatique, une anesthésie topique M
peut suffire.

®

Figure 9. Visi Plug

Effets indésirables
Perte et extrusion partielle

Le taux d’extrusion se situe entre 30 et 50% les pre-
miers mois. On limitera ce risque en choisissant des
bouchons de grande taille, en vérifiant que la collerette
est bien plagquée sur le point lacrymal et ne déborde
pas du bord libre. On donnera des consignes strictes au
patient pour ne pas frotter ses paupiéres. Le pourcen-
tage d'extrusion serait plus fréquent a partir des points
lacrymaux supérieurs.

Syndrome des larmes toxiques

En présence d'une inflammation de surface plus ou
moins patente, la pose de bouchons lacrymaux génére-
rait une stagnation de larmes chargées en cytokines et
en médiateurs pro-inflammatoires. Celle-ci pourrait étre
contre-productive en entrainant le syndrome des larmes
toxiques. Il s'agira donc de bien dépister une composante
inflammatoire infraclinique et, le cas échéant, d’encadrer
la pose des bouchons par un traitement anti-inflammatoire.

Epiphora

Le taux d'épiphora varie entre 1,5 et 36,5%. Celui-ci est en
général bien toléré.

Sténose du point lacrymal

La sténose du point lacrymal en aval du bouchon méatique
est assez fréquente. Elle est donc découverte au sondage
des voies lacrymales aprés la perte ou I'ablation volontaire
du bouchon.

Granulome pyogénique

Rare et bénigne, la survenue d'un granulome pyrogénique
périméatique sera traitée par corticoides topiques. En
cas de persistance, |'ablation du bouchon avec exérése
chirurgicale du granulome pourra étre proposée.

Irritation locale, migration dans le canalicule

La collerette du bouchon peut étre source d'irritation de
la conjonctive, notamment si elle n'est pas bien plaquée
sur le point lacrymal. La migration du bouchon dans le ca-
nalicule se produit essentiellement a la pose si la collerette
n'est pas de taille suffisante par rapport au diamétre méa-
tique. C'est un incident rare et on tentera, dans la mesure
du possible, d’extraire immédiatement le bouchon.

Canaliculites

Il s'agit essentiellement de complications des bouchons
intracanaliculaires, avec un pourcentage de survenue
compris entre 6 et 60% (figure 10).

Figure 10. Canaliculite sur bouchon résorbable intracanaliculaire

Une étude publiée en 2006 dans Ophthalmology [9] sur
le Smart Plug® rapporte dix-sept cas de canaliculites et
un cas de dacryocystite. Treize patients ont di subir une
canaliculotomie, quatre, une dacryocystorhinostomie...

Le taux de canaliculite aprés un dispositif intraméatique
serait en revanche trés faible (entre 0 et 6%).

Types de bouchons lacrymaux
Cette liste n'est pas exhaustive.

FCI

- Painless Plug®, taille unique, préchargé, monté en
extension sur pose-clou.

- Bouchon lacrymal, silicone, non résorbable, préchargé,

cing tailles.

- Micro-bouchon.

- Mini-bouchon.

- Bouchon standard.

- Petit bouchon.

- Grand bouchon.

Figure 11. Flex Plug® Figure 12. Form fit®
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- Plug 18, silicone, non résorbable, préchargé, taille unique.

- Flex Plug® (figure 11), silicone, non résorbable, préchargé,
six diamétres de 0,4 & 0,9 mm.

- Soft Plug® (figure 1), silicone, non résorbable, préchargé,
cing diamétres de 0,4 3 0,8 mm.

- Form Fit ® (figure 12), hydrogel, expansion intracanaliculaire
au contact des larmes, taille unique.

- Extended Duration Plug®, résorbable en vicryl, trois
diamétres 0,3;0,4; 0,5 mm.

- Extended Duration Plug 180%, résorbable en polydioxanone,
trois diamétres 0,3;0,4; 0,5 mm.

- Superflex®, silicone, non résorbable, préchargé, huit
diameétres de 0,33 1,2 mm.

Les clous-trous sont destinés a traiter les sténoses des
points méatiques. lls représentent une alternative aux trai-
tements chirurgicaux classiques (1-, 2- ou 3-snips). En fait,
il s'agit plutét d'un anneau en silicone que d'un clou-trou,
et la terminologie «anneau méatique provisoire », moins
«traumatisante » pour le patient, devrait lui étre préférée.
lls ont été introduits par J.A Bernard en 1989 [10].

Caractéristiques techniques

En fait, le clou-trou reprend la forme du bouchon lacrymal
mail il est évidé en son centre (figure 13). Il est en général
de plus grande dimension que le bouchon et, pour limiter
I"accumulation de mucosités dans la lumiére, le silicone
est recouvert d'une fine couche de polyninylpyrrolidone.

1.7 mm
1.2 mm

2 mm
1.5 mm

Figure 13. Clous-trous

Larm-o-tec

- Veraplug Flex-Fit®, silicone non résorbable, préchargé,
quatre tailles XS, S, M et L.

- Visi Plug® (figure 9), bouchon résorbable, polydioxanone,
deux tailles 0,4 et 0,5 mm.

Lacrimedics

- Visi Plug® (figure 9), bouchon résorbable, polydioxanone,
deux tailles 0,4 et 0,5 mm.

- Herrick Lacrimal Plug®, silicone, préchargé, trois tailles
0,3a0,7 mm.

- Comfort Tip®, silicone, préchargé, quatre tailles, XS, S,
M et L.

Différents types de clous-trous
Cette liste n'est pas exhaustive.

FCI

- Clou-trou standard : revétement en silicone recouvert de
polyninylpyrrolidone : diamétre intérieur 0,6 mm, préchargé.

- Mini-clou-trou : revétement en silicone recouvert de po-
lyninylpyrrolidone : diametre intérieur 0,4 mm, préchargé.

Ophta France

- Tear Flow® : revétement en silicone, préchargé, six tailles
de diamétre intérieur 0,2 mm et diameétre externe 0,5 mm
a diameétre intérieur 0,5 mm et diameétre externe 1 mm.

Larm-o-tec
- Vera Plug Flow® : silicone préchargé, quatre tailles de S
ax

Indications

Lindication du clou-trou se limite aux sténoses du point
lacrymal. On vérifiera préalablement bien sr la parfaite
perméabilité des voies lacrymales d'aval lors du sondage.
En cas de doute sur la responsabilité du rétrécissement méa-
tique dans le larmoiement, on s'enquerra auprés du patient
de I'amélioration de la symptomatologie aprés dilatation
simple dans les jours qui suivent ce geste. En général on ne
pose le clou-trou que dans les points lacrymaux inférieurs.

Mise en place, durée d'action

Le geste est identique a celui de la mise en place d'un
bouchon lacrymal. L'anneau méatique étant fibreux et



cicatriciel, on recherchera une dilatation maximale de
celui-ci, voire avec recherche délibérée de sa rupture.

En raison du risque important d'apparition de sténoses in-
flammatoires a I'extrémité du clou-trou, voire de granulomes
pyogéniques, on préconise de ne pas laisser le dispositif
implantable plus de six a huit semaines. On pourra d'ailleurs
organiser une consultation intermédiaire a trois semaines
avec lavage de la lumiere du bouchon pour chasser les éven-
tuelles mucosités et vérifier la perméabilité en aval.

A I'ablation du dispositif, on prescrira un traitement
corticoide topique. J. A. Bernard recommande la dose six
a huit fois par jour pendant cing jours.

Complications

- Sténose inflammatoire en aval ou granulome pyrogénique
(cf. supra). On se méfiera tout particulierement d'un
terrain inflammatoire préalable des paupiéres et de la
surface oculaire.

- Expulsion, migration.

Sur une série de 33 patients avec 45 implantations laissées
en place pendant six mois, Ozgur et al. [11] ont rapporté,
en 2015 : deux expulsions, un granulome pyogénique,
ainsi qu'une resténose du point lacrymal a un an chez huit
patients. A noter que les auteurs évaluent I'amélioration
sur le test de disparition de la fluorescéine, il n'est pas
mentionné de sondage des voies lacrymales a I'ablation
du plug.

Efficacité

Tamer et al. [12] ont comparé en 2020 de maniére prospec-
tive et randomisée les résultats de 40 patients implantés en
clous-trous vs 40 ayant subi une punctoplastie «3-snips ».
Le test de disparition de la fluorescéine était amélioré chez
tous les patients implantés vs 52,5% des patients avec une
punctoplastie.
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Dr Frédéric Scholtes

CHIRURGIE DE

LA CATARACTE :
QUAND LE CHIRURGIEN
EST CONTENT...

MAIS PAS LE PATIENT

A I'heure des technologies de pointe utilisées dans la chirurgie
de la cataracte et des complications opératoires toujours moins
nombreuses, il nous arrive de voir des patients pour lesquels
nous avons obtenu le 10/10 P2 attendu mais qui restent cependant
insatisfaits du résultat.

Les plaintes font souvent référence a des picotements, des
irritations ou a une mauvaise qualité de vision.

Une sécheresse oculaire non reconnue en est la principale
cause. La chirurgie de la cataracte, bien qu’endoculaire, provoque
des lésions de la surface oculaire qui peuvent mettre en évidence
une maladie préexistante ou la déclencher.

Le but de cet article est de mettre I'accent sur I'importance de
I'évaluation de |'état de la surface oculaire, subjectivement et
objectivement, et de traiter tout probléme retrouvé avant et
aprés la chirurgie pour avoir au final un patient satisfait aprés
I"opération.



Nous avons tous déja rencontré ce patient opéré de la cataracte avec implant premium et qui, malgré
ses 10/10 P2, reste insatisfait indépendamment des effets connus et attendus de ce type d'implant
(éclairage, halos, etc.). Il y a aussi celui qui vient pour un autre avis car depuis son opération, ses yeux
sont devenus secs et il incrimine ['opération, I'implant ou le chirurgien.

Selon I'étude du Pr Cochener [1], qui consistait a déterminer I'incidence d'un dysfonctionnement
meibomien (score SPEED, mesure de la couche lipidique, qualité du clignement et structure des
glandes) chez des patients candidats & une chirurgie de la cataracte, 52% d'entre eux étaient atteints.

Selon I'étude PHACO [2], I'incidence de la sécheresse oculaire chez les patients devant subir une
chirurgie de la cataracte dans un contexte réel est bien plus élevée qu’attendue. Dans cette étude
observationnelle, il a été constaté qu’environ 77% des cornées avaient une coloration positive, 60%
un temps de rupture du film lacrymal inférieur ou égal a 5 secondes, et 21% des scores de Schirmer
inférieurs ou égaux a 5 mm. La majorité des patients n'a pas signalé de symptémes évocateurs
d'une sécheresse oculaire avant l'intervention.

En plus de la sécheresse oculaire préexistante, la chirurgie de la cataracte irrite la surface oculaire ou
met en évidence une sécheresse oculaire jusque la asymptomatique. L'étiologie est multifactorielle et
liée a la dissection des nerfs cornéens, a la perturbation de I'épithélium de surface et a I'inflammation.
Cela est généralement évident en postopératoire par une géne oculaire et une fluctuation de la vision.

La présence d'une surface oculaire saine avant la chirurgie
de la cataracte est non seulement cruciale pour le confort
postopératoire du patient, mais elle affecte également le
calcul de I'implant et la fonction visuelle postopératoire.

Avant la chirurgie, une anamnése complete et un examen
oculaire, associés aux tests cliniques essentiels, doivent
étre effectués et documentés pour les patients atteints
d'une cataracte pour lesquels il existe méme une légere
suspicion de sécheresse oculaire. Linterrogatoire doit
porter sur des symptémes tels que brllure oculaire, irrita-
tion, rougeur, larmoiement, utilisation de larmes artificielles
et fluctuations visuelles [3].

Des antécédents de maladie systémique du collageéne, de
maladie vasculaire ou de manifestations associées telles
que l'arthrite ou la sécheresse de la bouche fournissent

Une approche par étapes et systématique est essentielle
dans la gestion de la sécheresse oculaire. La préparation
de la surface oculaire est bénéfique non seulement chez
les patients présentant une maladie de la surface oculaire
établie, mais également chez ceux manifestant des signes

des indices importants sur la possibilité d'une sécheresse
oculaire concomitante [4].

Lexamen a lalampe a fente est principalement effectué pour
évaluer |'état de la surface oculaire a la recherche d’'une ano-
malie : faible hauteur du ménisque lacrymal, anomalies de la
marge de la paupiére (vasodilatations, irrégularités, blépha-
rite antérieure), signes de dysfonctionnement des glandes
de Meibomius et temps de rupture du film lacrymal (BUT)
diminué. La coloration de la cornée et de la conjonctive est
I'élément le plus important de I'examen a la lampe a fente.
Les colorants (fluorescéine et/ou vert de lissamine) révelent
une coloration ponctuée de la cornée et de la conjonctive
dans le syndrome sec oculaire précoce modéré a sévére. Un
test de Schirmer de 5 mm ou moins est généralement
accepté comme un indicateur du syndrome sec oculaire.

ou des symptémes minimes de maladie de surface [5].

Le traitement primaire de la sécheresse oculaire |égére
commence par des substituts lacrymaux, ce qui améliorerait
les signes et les symptémes oculaires chez de nombreux
patients. La probabilité d'un traitement complémentaire



aux larmes artificielles augmente dans le cas d'une séche-
resse oculaire modérée. La réduction de l'inflammation
de la surface oculaire est un objectif principal dans
le traitement de la sécheresse modérée a avancée. Un
régime couramment prescrit pour les patients atteints
d'une cataracte et d'une sécheresse modérée comprend
une cure d'un stéroide topique, voire une émulsion de
cyclosporine.

Il est capital, chez les patients opérés de la cataracte,
de réduire au minimum l'inflammation en préopératoire,
étant donné que celle-ci augmente considérablement
apres la chirurgie.

Chez les patients présentant un déficit hydrique important,
on peut envisager une occlusion ponctuelle (Painless Plug
FCl ou bouchons résorbables [Larm O Tec] par exemple).
Il a été démontré que les bouchons lacrymaux amélio-
raient la vision chez les patients souffrant d'une sécheresse
oculaire en stabilisant le film lacrymal et en diminuant
son osmolarité [6]. Il a été également confirmé que la
combinaison de bouchons méatiques avec 0,05% de
cyclosporine donnait de meilleurs résultats au test de
Schirmer et a la coloration au rose bengale et une réduction
de I'utilisation globale des larmes artificielles par rapport
aux deux traitements seuls [7].

Chez les patients présentant un dysfonctionnement des

De nombreux facteurs dans la période opératoire contri-
buent a exacerber les symptdmes. L'administration réguliere
de collyres en pré- et en postopératoire avec conservateurs
favorise les dommages de la surface épithéliale [9].

Les incisions cornéennes réalisées au moment de la
chirurgie perturbent les mécanismes de rétroaction qui
stimulent la glande lacrymale via les nerfs cornéens. Une
exposition prolongée a la lumiére du microscope, une

La surface oculaire est généralement abimée aprés une
chirurgie de la cataracte. Les facteurs contributifs com-
prennent les atteintes des nerfs cornéens, I'inflammation
postopératoire et |'utilisation prolongée de collyres
contenant des conservateurs. Chez les patients atteints
d'une maladie de la surface, il est préférable d'arréter ou de

glandes de Meibomius (MGD) et une blépharite, des
compresses chaudes, une hygiéne des paupiéres, de
I'azithromycine topique et des suppléments d'acides gras
oméga-3 oraux ont démontré une réduction efficace de
la morbidité de la surface oculaire. Si la sécheresse n'est
pas traitée avant la chirurgie de la cataracte, elle est sus-
ceptible d'entrainer une insatisfaction du patient et peut,
bien que rarement, étre impliquée dans des infections
postopératoires [8].

Des traitements plus récents tels que les systemes de pul-
sation thermique (systéme LipiFlow, TearScience Inc.), les
sondages des glandes de Meibomius et la thérapie par
lumiere pulsée intense (IPL) peuvent également étre des
compléments utiles pour traiter la MGD chez les patients
atteints d'une cataracte.

Bien que l'optimisation de la santé de la surface ocu-
laire entraine un retard dans la chirurgie de la cataracte,
elle garantit une meilleure prédictibilité des résultats
chirurgicaux. Il est capital d'informer les patients de
leur diagnostic et des possibilités de traitement de la
maladie de la surface oculaire avant la chirurgie. Comme
le dit notre confrére Eric Donnenfeld : «If you discuss a
problem preoperatively, it is an expectation. If you tell
them the same thing postoperatively, it is a complication »
(Ocular Surgery News, numéro du 25/12/2016).

irrigation agressive du film lacrymal et une instillation
répétée d'anesthésiants topiques le jour de la chirurgie
traumatisent I'épithélium cornéen et/ou provoquent une
perte de cellules en gobelet des muqueuses conjonctivales
[10]. L'utilisation d'un filtre sur la lumiére du microscope, un
temps d'exposition réduit, une irrigation adéquate et une
manipulation douce du tissu de la surface oculaire peuvent
diminuer les complications aprés la chirurgie [11].

réduire les médicaments dés qu'ils ne sont plus nécessaires.
Les AINS topiques tels que le kétorolac ou le diclofénac
ont été décrits comme favorisant des |ésions cornéennes
[12, 13]. Par conséquent, chez les patients présentant une
maladie de la surface oculaire importante, il est prudent de
minimiser ou méme d'éviter |'utilisation d’AINS topiques.



Les maladies de la surface oculaire ne sont souvent surface oculaire chez les patients atteints d’une cataracte
pas diagnostiquées dans le cadre d'un bilan préopéra- aideront a obtenir un meilleur résultat visuel et, au final,
toire pour une chirurgie de la cataracte, en particulier c'est le point le plus important, la satisfaction des patients
lorsque les patients sont asymptomatiques. Le dépistage, apreés |'opération.

le diagnostic et la prise en charge de la maladie de la

CAS CLINIQUES

Patient de 72 ans venu pour un avis dans les suites d’une chirurgie de la cataracte avec implant
premium «ratée » selon lui. L'acuité visuelle est a 9/10 P2f sans correction. Il se plaint
essentiellement d’un flou visuel, surtout matinal. Il précise qu'il ne tolére aucun collyre et
n‘en veut aucun car il a «déja tout essayé» avec son ophtalmologue. L'examen clinique
indique une pachymétrie moyenne sans dystrophie endothéliale clinique ou paraclinique
(comptage endothélial par microscopie spéculaire). L'examen clinique montre essentiellement
une malocclusion palpébrale a I'examen clinique (test de Korb), avec suspicion de sécheresse
évaporative nocturne. Aprés la prescription de lunettes de protection nocturne (figure 1),
les symptémes disparaissent en quelques jours.

Patiente de 67 ans qui se plaint de rougeur et d'inconfort apres une chirurgie de la cataracte
avec implant premium. Elle souhaite un deuxiéme avis. L'anesthésie aurait été mal faite, elle
aurait senti son intervention et son ceil n'aurait pas cicatrisé, selon ses dires. L'examen met
en évidence une kératite ponctuée superficielle (KPS) inférieure avec des rivieres lacrymales
trés diminuées. Elle ne veut aucun collyre car «je n‘ai pas été opérée de la cataracte pour
mettre des gouttes aprés». Le cap de l'inflammation est passé par |'utilisation de collyres
AIS sur une courte période et d'agents mouillants, puis la mise en place de bouchons
méatiques résorbables (figure 2). Deux mois aprés, elle utilise des agents mouillants a la
demande et se sent nettement mieux.




EN PRATIQUE DANS LES CAS LES
PLUS FREQUEMMENT RENCONTRES

Au minimum avant la chirurgie

- Questionnaire SPEED score.

- Test a la fluorescéine : KPS? BUT?

- Examen du bord des paupiéres : inflammation ? irrégularités ? dépots ?
- Expression des glandes de Meibomius : huile ou «dentifrice» ou rien.
- Informer le patient +++.

Pour étre plus précis et compléter I'examen

- LipiView (ou autre).
- Test de Schirmer.

Pour la prise en charge

- Informer le patient +++. «Jai vu vos examens, vous avez une sécheresse oculaire et vous
avez de quoi ne pas étre satisfait du résultat de votre opération. »

- Larmes artificielles.

- Collyres sans conservateurs.

- Bouchons méatiques dans le cas d’'une sécheresse hydrique.

- LipiFlow (ou autre).
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CHIRURGIE REFRACTIVE
ET SECHERESSE OCULAIRE

La sécheresse oculaire est une pathologie complexe et multifac-
torielle de la surface oculaire et des larmes. Elle est associée a
des symptémes qui constituent I'un des motifs les plus fréquents
de consultation en ophtalmologie et touche, selon les séries,
jusqu’a un tiers de la population adulte. La surface oculaire doit
donc étre analysée attentivement et systématiquement, en par-
ticulier avant toute chirurgie réfractive.

La chirurgie réfractive regroupe toutes les techniques visant a
affranchir de leur correction les patients amétropes. La chirurgie
réfractive cornéenne a commencé son développement dans
les années 1960 grace a José Barraquer, mais c’est I'avénement
du laser Excimer qui a permis son essor dans les années 1990.
Quant a la chirurgie de la cataracte, elle est devenue réfractive
depuis I'utilisation de la phaco-émulsification par mini-incision et
gréce a l'arrivée des nouvelles optiques des implants.

Les améliorations des performances visuelles obtenues ces der-
niéres années gréce aux progrés techniques et technologiques
ont accru les exigences des patients en termes de qualité de vie
et de vision.

Cette exigence a imposé la surface oculaire comme un facteur
primordial de cette chirurgie fonctionnelle de confort, alors que
précision et sécurité sont actuellement assurées. Elle peut en
effet a elle seule étre la cause d'insatisfaction du patient et de
dégradation visuelle.



Toute altération de la surface oculaire doit étre systéma-
tiqguement recherchée, analysée et traitée avec toute
chirurgie réfractive, qu’elle soit cornéenne ou intraoculaire.
En effet 43 a 50% des patients ont un dysfonctionnement
des glandes de Meibomius (DGM) asymptomatique en
préopératoire [1]. Mais les symptdmes peuvent apparaitre
a la suite d'une intervention, favorisés par le traumatisme
cornéen, les collyres post-opératoires parfois agressifs
pour la surface oculaire, le mode de vie sédentaire, le
travail sur ordinateur, le port de lentilles, le tabac, la
pollution, les allergies, certains régimes, certains traite-
ments (en particulier rétinoide, antidépresseurs, collyres
au long cours...), surtout si les patients sont plus 4gés.

Les mécanismes de la sécheresse oculaire sont depuis
peu mieux connus. L'étude internationale DEWS en a
donné une définition récente [2] : «L'ceil sec est une maladie
multifactorielle des larmes et de la surface oculaire qui
entraine des symptémes d'inconfort, des perturbations
visuelles et une instabilité du film lacrymal. L'ceil sec
s’accompagne d’une augmentation de l'osmolarité du
film lacrymal et d’une inflammation de la surface oculaire. »
Une classification arbitraire en deux groupes a été établie :
la sécheresse par hyposécrétion et la sécheresse par éva-
poration. Le dysfonctionnement meibomien (sécheresse

Les symptdmes que sont la sensation de picotements
et de corps étrangers sont trés fréquents aprés une
chirurgie cornéenne ou intraoculaire. lls témoignent de
la perte de l'intégrité épithéliale et de la sécheresse
induite.

Cette symptomatologie est classique en postopératoire
immédiat et le patient doit en étre informé. Son intensité
est modérée et trés bien compensée par l'instillation de
collyres lubrifiants. En revanche, une symptomatologie
plus marquée avec photophobie, kératalgies, brilures,

évaporative) est présent chez 86% des patients porteurs
d'un syndrome sec et coexiste souvent avec un déficit
aqueux [3]. Il est multifactoriel, chronique et progressif .

Son impact en termes d'économie de santé est majeur.
En 2011, Yu a estimé que la prise en charge annuelle
aux Etats-Unis d'un patient souffrant de sécheresse ocu-
laire sélevait a environ 783 dollars, ce qui représente a
I'échelle du pays une dépense de santé annuelle estimée
3 3,84 milliards de dollars [4].

En matiére de chirurgie réfractive, la sécheresse oculaire
est la complication la plus fréquente et la cause majeure
d'insatisfaction postopératoire malgré un excellent résultat
réfractif [5]. Une étude menée par Pierre Levy a Mont-
pellier a montré que 68% des patients candidats a une
chirurgie réfractive a I'age de la presbytie présentaient
un DGM asymptomatique ou trés peu symptomatique,
ce qui représente un risque majeur de décompensation
postopératoire [6].

Par ailleurs un film lacrymal imparfait en préopératoire
pourrait fausser les mesures topographiques ou biomé-
triques, voire la réfraction, avec en particulier une estimation
erronée de |'astigmatisme conduisant a une mauvaise
programmation chirurgicale, qu'elle soit cornéenne ou
intraoculaire.

lourdeur palpébrale, voire baisse d'acuité visuelle et/
ou sa persistance au-dela de trois mois pose la question
d'un processus pathologique enclenché imposant une
analyse plus poussée et des thérapeutiques différentes.

Si un tel tableau s'installe au décours d'une chirurgie
réfractive, le ressenti du patient sera d'autant plus lourd
qu'il souhaitait une chirurgie fonctionnelle visant a améliorer
son confort visuel alors, qu'en dehors de sa correction, il
ne connaissait aucune géne spécifique et qu'il aura payé
pour cela.



La physiologie du Lasik est celle qui a été le mieux analysée.

Un dysfonctionnement lacrymal survient dans la majorité
des cas mais, comme nous |'avons vu, il est le plus sou-
vent asymptomatique et régresse trés rapidement avec
quelques gouttes de collyres lubrifiants.

Cependant I'inconfort est parfois notable. Les causes sont :
- I'association d'un trouble neurotrophique transitoire,
I'instabilité lacrymale, le déficit aqueux, une neuropathie
douloureuse. Ladécoupe duvoletetlaphotoablation aulaser
Excimer sectionnent les terminaisons nerveuses perturbant
la boucle réflexe cornée-glande lacrymale-clignement. La
premiére conséquence de |'altération de I'innervation est

Nous insisterons surtout sur les nouveaux moyens de
diagnostic qui permettent d'analyser qualitativement et
quantitativement le film lacrymal et d'orienter vers des
traitements spécifiques.

Questionnaires

lls sont proposés aux patients afin de recenser et de
grader selon leur intensité les signes fonctionnels. La ré-
ponse des patients a des questionnaires spécifiquement
axés sur les symptdmes liés a la sécheresse oculaire serait
plus fiable que les tests objectifs [8].

Il en existe plusieurs reconnus : le VF 14 évaluant la fonc-
tion visuelle, I'OSDI (Ocular Surface Disease Index) et le
SPEED (Standard Patient Evaluation of Dry Eye Dryness).
Ces tests doivent étre proposés en préopératoire et pour
apprécier le confort du patient.

Vision des contrastes

La vision des contrastes permet une quantification de la
qualité de vision. Les conditions mésopiques et photo-
piques seront perturbées par la photophobie et la kératite
ponctuée séche. La mesure de la MTF (Modulation Transfert
Function) fournie par I'aberrométrie et certains topographes
est la plus communément utilisée.

Mesure de la sécrétion réflexe

Cette mesure est le plus souvent faite avec le test de Schirmer.
Un nouveau test, le PRT (Phenol Red Thread), plus rapide (15
secondes contre 5 minutes), a montré dans les études une ex-
cellente corrélation avec les résultats du test de Schirmer [9].

la diminution de la sensibilité cornéenne qui accompagne
systématiquement, et durant trois mois, tous les gestes de
chirurgie cornéenne au laser (Lasik, SMILE et PKR), ce qui
correspond au délai moyen de repousse des terminaisons
nerveuses. Cependant il a été décrit des « cornées fantémes »
sur le principe du «membre fantéme » aprés une amputa-
tion. Ce phénoméne, lié a une stimulation par la chirurgie
au laser des fibres sensitives cornéennes responsables
d'influx nerveux spontanés aberrants et accrus [7], entraine
une sensation d'ceil sec inconfortable et douloureuse ;

- le changement de forme de la cornée qui affecte la dyna-
mique palpébrale est un facteur supplémentaire pouvant
altérer la lubrification de la surface oculaire.

Osmolarité

L'osmolarité est un reflet indirect de la réponse inflam-
matoire. L'hyperosmolarité altére la surface épithéliale,
entrainant une cascade de réactions inflammatoires et
une libération de médiateurs. L'osmolarité des larmes
est le seul signe dont I"'augmentation est directement
corrélée a la sévérité du syndrome sec. Le dispositif
TearLab® quantifie I'osmolarité lacrymale. Au-dessus de
308 mmol/L, la sécheresse oculaire par instabilité du film
lacrymal est reconnue patente.

Métalloprotéinase

LUhyperosmolarité, par son action délétere sur les cellules
épithéliales, génére une production de cytokines inflam-
matoires, notamment une métalloprotéinase (MMP-9
métalloprotéinase matricielle). La MMP-9 est un marqueur
inflammatoire non spécifique dont le taux est augmenté
dans les larmes des patients atteints d'une sécheresse
oculaire. Elle contribue au déreglement de la barriére
épithéliale et entraine une instabilité du film lacrymal
qui augmente |'osmolarité, constituant un cercle vicieux
bien connu.

Un test immuno-chromatographique évalue de maniére
rapide la présence de cette MMP dans les larmes. Chez
I'homme, le taux normal se situerait entre 3 et 40 ng/ml.

L'utilisation de médicaments anti-inflammatoires, corti-
coides et cyclosporine par voie locale, et de doxycycline
par voie générale a montré une diminution des taux de
MMP-9 [10].



OQAS (Optical Quality Analysis System)

L'OQAS peut étre utilisé pour détecter un syndrome sec
et mesurer I'impact d'un film lacrymal déficient sur la
qualité de vision. La mesure de I'OSI (Objective Scatter
Index) entre deux clignements a montré dans plusieurs
études une élévation significative et une variabilité plus
importante des scores sur les yeux secs [11].

Evaluation de la phase lipidique

Le dysfonctionnement meibomien est a l'origine des
syndromes obstructifs représentants plus de 50% des ta-
bleaux de sécheresse oculaire par évaporation. L'analyse
de la fonction meibomienne, dont dépend la phase lipi-
dique, prend donc tout son intérét.

L'expression des glandes de Meibomius par pression du
bord de la paupiére inférieure, I'appréciation de la qualité
du meibum (couleur et consistance) et I'examen des
paupiéres a la recherche d'une blépharite devraient
systématiquement étre effectués avant toute chirurgie
réfractive, surtout si le patient a plus de 45 ans.

Un outil spécifique, le MGE® (Meibomian Gland Evaluator),
a été mis au point par le laboratoire TearSciences pour
simuler la pression exercée par un clignement forcé de la
paupiére inférieure. Ses dimensions et la calibration de la
pression stimulent environ cing glandes de Meibomius.
Le MGE est appliqué en temporal au centre et en nasal
de chaque paupiére (figure 1).

Figure 1 : MGE (Meibomian Gland Evaluator)

La fonction meibomienne est considérée comme altérée si
moins de six glandes expriment du meibum ; la fonction est
moyenne entre six et dix, et normale au-dessus de onze.

La qualité des sécrétions exprimées doit également étre
notée au cours de I'examen. En effet, elle peut varier de
claire a trouble ou méme péateuse. Elle est a considérer
dans la prise en charge globale du DGM car des sécrétions
de mauvaise qualité auront un impact certain sur I'évolution
de la maladie.

Cet examen devrait étre systématique avant toute chirurgie
réfractive.

La fonctionnalité des glandes de Meibomius ainsi que
la quantification de I'épaisseur de la couche lipidique
sont au mieux analysées a |'aide d'appareils spécifiques
comme le Lipiview® (TearSciences) (figure 2), la meibogra-
phie Topcon ou le Keratograph® (Oculus).
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L'aspect des glandes de Meibomius doit étre évalué, leur
éventuelle atrophie, signe de dysfonctionnement meibo-
mien, doit étre recherchée. Le meibographe établi par D.
Korb et C. Blakie est un systéme de graduation qui permet
de regrouper les différents stades d'atrophie :

- stade 0 : aucune atteinte meibomienne ;

- stade 1:de 0a 33% d'atrophie ;

- stade 2 : de 33 a 66% d'atrophie ;

- stade 3 : plus de 66% d'atrophie (figure 3);

- a un stade 3 ou 4 la chirurgie réfractive doit étre discutée.

Figure 2 : Lipiview® TearSciences
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Figure 3a. Les stades d’atrophie des glandes de Meibomius :
Le Meibograde mis au point par Donald Korb grace au Lipiview



Figure 3b. Les stades d'atrophie des glandes de Meibomius au
Keratograph® Oculus

Nous avons vu l'importance de la surface oculaire pour
le résultat de la chirurgie réfractive, qu’elle soit réalisée
en surface ou en intraoculaire. Il est donc impératif de
I'analyser au cours du bilan préopératoire, de prendre
des précautions en peropératoire et ne pas la négliger en
postopératoire [12].

Bilan préopératoire

Le bilan préopératoire d'une chirurgie réfractive, qu'elle
soit cornéenne ou endoculaire, impose de questionner le
patient sur I'existence de signes fonctionnels évoquant
une sécheresse oculaire et de vérifier I'état de la surface
oculaire et des glandes de Meibomius. Linstabilité du film
lacrymal et I'altération de la surface oculaire modifient
d'une part les résultats de la réfraction, de la topographie
et du calcul de I'implant, et d'autre part ceux de la chirurgie.
La découverte d'un dysfonctionnement meibomien im-
pose son analyse et sa prise en charge avant l'intervention
chirurgicale.

Si une chirurgie réfractive au laser est envisagée, le SMILE
sera, si elle est possible, la technique de choix car c’est
elle qui induit le moins de sécheresse oculaire postopéra-
toire immédiate, devant la PKR et le LASIK.

Précautions peropératoires

La surface oculaire doit étre impérativement respectée
pendant les interventions chirurgicales, en particulier

Analyse du clignement

Limportance du clignement est trop souvent sous-estimée.
En effet, la sécrétion meibomienne s’exprime sous I'im-
pulsion du clignement et lors de I'occlusion compléte des
paupieres. En |'absence de stimulation palpébrale, les
glandes de Meibomius ne se vident plus, ce qui conduit
dans un premier temps a leur obstruction et, secondaire-
ment, dans le cas d'une pérennisation du phénomene, a
leur atrophie.

Le Lipiview® réalise un enregistrement vidéo de 20 se-
condes. Il quantifie le nombre de clignements réalisés
par le patient mais également leur qualité en isolant le
nombre de clignements incomplets sur le nombre total
de clignements observés. Des clignements insuffisants
doivent impérativement étre rééduqués par des exercices
avant toute chirurgie réfractive.

pour la chirurgie réfractive. L'application de la solution
antiseptique et des anesthésiques topiques doit étre limitée
pour éviter toute kératite toxique. La cornée doit étre
irriguée tout au long des procédures.

En postopératoire

La réparation cicatricielle de la surface oculaire aprés une
intervention de chirurgie réfractive cornéenne ou cristalli-
nienne induit fréquemment une sensation de sécheresse
oculaire, imposant un traitement lubrifiant de plusieurs
semaines. Passé trois mois, |'attitude thérapeutique
dépend de chaque patient.

Nous disposons aujourd’hui de plusieurs solutions théra-
peutiques.

Substituts lacrymaux : ils sont connus et employés depuis
longtemps. lls constituent la premiére arme thérapeutique
de la sécheresse oculaire. Il faudra privilégier les formules
sans conservateurs. lls compensent le manque de larmes,
diluent les facteurs inflammatoires et diminuent I'osmola-
rité des larmes. Ces deux derniers éléments jouent un réle
dans I'autoentretien de I'ceil sec. Les substituts lacrymaux
seront adaptés aux patients en fonction des perturbations
retrouvées lors du bilan et des mécanismes mis en jeu :
substituts iso-, voire hypotoniques selon l'osmolarité
retrouvée, lipophiliques (base lipidique) ou hydrophy-
liques (base aqueuse) en fonction de |'origine évaporative
ou non.



Anti-inflammatoires locaux : I'inflammation est au centre
de la physiopathologie de I'ceil sec. Les corticoides locaux,
utilisés de facon sporadique, évitent les complications et
permettent de passer un cap.

La cyclosporine 0,1% (lkervis) est un agent immunosup-
presseur utilisé en ophtalmologie pour ses propriétés
anti-inflammatoires et pour la stimulation de la sécrétion
lacrymale gu’elle induit. Son indication est réservée au
syndrome sec sévere, supérieur au grade 3 de la classi-
fication d'Oxford. La cyclosporine en collyre améliore les
symptémes chez pres de 60% des patients traités apres
un mois [8].

Antibiotiques généraux : administrés par voie générale,
3 faible dose, ils ont une action anti-inflammatoire, béné-
fique a la fonction meibomienne. La doxycycline (20 ou
40 mg plutdt que les doses usuellement prescrites de 200
mg) et 'azithromycine sont les plus employées. Il existe
aussi des protocoles d'utilisation locale de I'azithromycine
a raison d'une instillation quotidienne de collyre.

Bouchons méatiques : permanents ou résorbables, ils
ont fait la preuve de leur efficacité dans le syndrome sec
postchirurgie réfractive pour réduire la fréquence des
instillations de collyres [13].

Chirurgie cornéenne ablative

La chirurgie ablative agit directement sur la comée et induit
un inconfort dont la durée dépend du type de procédure,
mais également des capacités de cicatrisation et de la
qualité de la surface oculaire du patient.

Le LASIK consiste a remodeler la cornée au laser Excimer
apres avoir découpé un volet au laser femtoseconde. La sen-
sation de sécheresse oculaire est fréquente en postopératoire
immédiat. Elle est, dans la quasi-totalité des cas, soulagée
par un traitement a base de collyres lubrifiants. Le LASIK est
la chirurgie ablative qui induit le plus la sécheresse oculaire.

La PKR entraine des douleurs algiques aigués jusqu’a la
réépithélialisation de |'érosion cornéenne qui demande
trois a cing jours en moyenne. Ces douleurs sont atténuées
depuis que I'épithélium est retiré au laser gréce a la PKR
transépithéliale.

Hygiéne de vie : I'hygiéne de vie peut influencer la surface
oculaire. U'hydratation par voie orale, les oméga-3, la
lactoferrine, les antioxydants et méme le régime hypoca-
lorique ont fait la preuve de leur efficacité [14-17].

Rééducation : une rééducation des clignements peut
étre proposée en préopératoire dans le cas d'une chirurgie
réfractive.

Hygiéne des paupiéres complétée par le Lipiflow® :
le soin habituel préconisé pour le DGM reste |'hygiene
palpébrale avec chauffage et massage des paupiéres
inférieures et supérieures. Les patients bénéficiant du
traitement Lipiflow® dans le cadre d'une chirurgie réfractive
présentent moins de symptdmes en postopératoire a un
et trois mois [18].

Lumiére pulsée intense : I'IPL compléte cet arsenal thé-
rapeutique surtout en présence d'une rosacée oculaire.

Rappelons cependant qu’un bilan préopératoire attentif,
des indications adaptées et la préparation de la surface
oculaire, le cas échéant, permettent aux patients opérés
en chirurgie réfractive de n'étre, dans la quasi-totalité des
cas, que modérément génés et soulagés par la simple
instillation de substituts lacrymaux avec un retour a la
normale au bout de quelques semaines.

Le SMILE consiste a corriger les défauts réfractifs par la
découpe au laser femtoseconde d'un lenticule dont le
design et |'épaisseur dépendent de I'amétropie a corriger.
Ce lenticule est ensuite retiré a travers une incision de
quelques millimétres. Cette technique diminue la quantité
de nerfs sectionnés et génére moins de sécheresse oculaire
que le LASIK et la PKR.

Chirurgie intraoculaire

Qu'elle soit cristallinienne ou par insertion d'un implant
phaque, elle se fait a travers une incision de 2 a 3 mm. La
symptomatologie engendrée par ces interventions dépend
de la surface oculaire préopératoire du patient mais la géne
sera toujours moindre et de plus courte durée que celle
induite par une chirurgie réfractive cornéenne.



CONCLUSION

La surface oculaire conditionne la récupération de la intégrée au bilan préopératoire quelle que soit I'indication
vision, le résultat fonctionnel et le confort du patient opératoire : chirurgie cornéenne ablative, endoculaire
aprés une chirurgie réfractive. Son analyse doit étre cristallinienne ou par implant phaque.
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Dr Pascal Rapoport

LE CHALAZION

EN OPHTALMOLOGIE
LIBERALE : TRAITER
ET ALLER PLUS LOIN

Le chalazion est une pathologie banale en ophtalmologie libérale
et trop souvent considérée a tort comme bénigne.

Sa prise en charge doit bénéficier des récentes avancées dans
la connaissance et le traitement des pathologies liées aux dys-
fonctionnement des glandes de Meibomius.

Le chalazion est une lésion granulomateuse dont |'origine est
I'inflammation d'une ou plusieurs glandes de Meibomius, dans
le cas d'une localisation profonde, ou de Zeiss en présence de
chalazions plus superficiels situés sur le bord libre.



Le diagnostic étant essentiellement clinique, une atten-
tion particuliére doit étre portée a l'interrogatoire et au
contexte de survenue. Il débute souvent par une tuméfac-
tion indolore de la paupiére qui s'accompagne d'un prurit
ou d'une sensation de corps étranger. L'évolution peut
se faire brutalement vers une amplification des signes in-
flammatoires avec |'apparition de douleurs et de signes
de surinfection. Le patient évoque fréquemment une sur-
venue dans un contexte de fatigue, de stress, un séjour
dans un environnement poussiéreux ou une réduction
prolongée de la fréquence de clignement des paupiéres
(travail sur écran, conduite de véhicule).

Dans le cas d'une lésion localisée survenant de maniére
récurrente, on doit évoquer un carcinome sébacé (dge su-
périeur a 70 ans, résistance au traitement, désorganisation
des éléments sébacés, infiltration conjontivale) et selon le
contexte on recherchera des signes de tuberculose et de lei-
shmaniose.

La meibographie (figures 1 et 2) révele souvent une
atteinte de plusieurs glandes, plus étendue que le laisse
penser I'examen clinique. Elle témoigne également de
précédentes atteintes en faveur d'une pathologie chro-
nique. Elle joue un réle essentiel dans la compréhension
par le patient de sa pathologie et I'observance des regles
d'hygiene des paupieres qui en découle.

La palpation lors de I'examen a la lampe a fente retrouve
fréquemment un point douloureux localisé au niveau des
glandes de Meibomius obstruées. On recherchera égale-
ment des signes de dysfonctionnement des glandes de
Meibomius (DGM), d'inflammation des bords libres et
d'infestation par le démodex. Dans les formes débutantes
et de bon pronostic, la pression sur le kyste permet l'issue
de sécrétions par |'orifice glandulaire.

La fréquence élevée de survenue de ces épisodes inflam-
matoires doit orienter le patient vers une prise en charge
plus globale des DGM.

Les complications de cette pathologie sont rares. On a

Soins des paupiéres et exercices
de clignements

Composante essentielle du traitement, l'application
de chaleur, de préférence humide (Masque Bruder ou
Blephasteam), sur les lésions doit étre associée a un
massage dans le sens des glandes. Ce massage doit

décrit des risques de cellulite orbitaire dans le cas d'une
surinfection qui peut étre favorisée par une manipulation
du chalazion. Les plus volumineux, principalement situés
en paupiére supérieure, peuvent induire un astigmatisme
par la pression exercée sur la surface cornéenne.

Sans traitement, seuls 25% des chalazions semblent évoluer
vers la guérison spontanée. L'évolution sous traitement
médical est en général plus favorable, avec, dans plus
de 50% des cas, la disparition du kyste inflammatoire et
du préjudice esthétique. Cependant |'analyse en lumiere
infrarouge des glandes de Meibomius met en évidence
une destruction systématique d’'une ou plusieurs glandes
aprés un chalazion. La répétition de ces événements
conduit alors a une diminution de la capacité de production
de la composante lipidique du film lacrymal qui aggrave
la sécheresse oculaire souvent déja présente chez des
patients atteints d'une blépharite chronique.

Figure 1. Chalazion unique responsable de la destruction
de trois glandes de Meibomius.

Figure 2. Chalazion récent central, anciennes lésions bien visibles
responsables d’une déstructuration de I'ensemble des glandes
de Meibomius.

étre effectué jusqu’a la disparition compléte du kyste
et il peut étre recommandé de le poursuivre dans le cas
de chalazions récurrents. Si l'interrogatoire ou I'examen
du clignement par LipiView font apparaitre une dimi-
nution de la fréquence ou de la qualité du clignement
palpébral, des exercices de clignements volontaires
peuvent étre utiles.



Traitement médical

Le granulome étant généralement aseptique, le traitement
repose sur une corticothérapie locale souvent associée a
une antibiothérapie. La corticothérapie est limitée dans le
temps et une surveillance de la tension intraoculaire doit
étre réalisée. L'antibiothérapie locale de choix pourrait
étre |'azythromycine du fait de son potentiel effet anti-in-
flammatoire. Le patient devra étre éduqué sur les risques
d’une automédication par corticoides.

Lumiére pulsée (IPL)
et photomodulation (LLLT)

L'IPL est utilisée depuis 25 ans en dermatologie, notamment
pour ses effets anti-inflammatoires. Son efficacité dans
le traitement des signes de rosacée cutanée en a fait un
traitement de choix et a permis de mettre en évidence
son potentiel thérapeutique dans le traitement des signes
oculaires associés. Son efficacité dans le traitement de
I'acné semble étre liée a un effet bactéricide et anti-in-
flammatoire en influencgant la libération de cytokines.

Son usage pour le traitement des blépharites postérieures
est bien codifié. La régression fréquemment constatée de
chalazions lors de ces traitements a donné I'idée a cer-
tains d'utiliser la lumiére pulsée dans cette indication. Des
résultats satisfaisants ont été obtenus aprés une ou deux
séances de 5 flashs espacées de 15 jours, associées ou
non a des séances de thérapie lumineuse de bas niveau
(LLLT). On peut noter également un effet thérapeutique
potentiel sur le démodex.

La photomodulation, ou Low Level Light Therapy (LLLT),
repose sur le principe d'une photoactivation cellulaire
pouvant étre secondaire a une activation mitochondriale,
une action sur les facteurs de croissance endotheliaux
(VEGF) ou une action anti-inflammatoire. Plusieurs études
ont montré ses effets dermatologiques et elle est actuel-
lement proposée dans le traitement de I'acné, du psoriasis
ou de cicatrices cutanées. Sa réalisation est simple : on
applique pendant 15 minutes sur le patient un masque

g

Figure 3.
Cicatrice d'incision verticale.

recouvert de diodes émettant dans une longueur d’onde
rouge et infrarouge. Une étude récente réalisée sur des
chalazions résistants a un premier traitement médical
a permis de retrouver une efficacité de 46% aprés une
séance et de 92% aprés deux séances. Dans notre ex-
périence, les patients répondent souvent rapidement au
traitement. Ces séances sont associées aux soins des
paupiéres et a un traitement local.

Infiltration du chalazion

L'injection d'un corticostéroide dans la ou les lésions est
une technique qui présente un taux de succés de plus de
60% apres une injection et est proche de 90% apres la
deuxiéme injection. Ce taux de réussite est d'autant plus
important que |'on parle ici d'un traitement de seconde
intention réalisé apres I'échec d'un traitement médical
bien conduit. Linjection de 0,1 a 0,2 ml de triamcinolone
acétonide (40 mg/1 mL KENACORT) doit étre réalisée de
préférence par voie conjonctivale pour limiter le risque
de dépigmentation, plus fréquent chez le sujet a la peau
mate. Ce geste peut présenter des complications rares,
mais graves, dont le patient doit étre averti : perforation
du globe avec lésion du cristallin, occlusion de l'artére
centrale de la rétine. A noter, dans notre expérience et
dans littérature, que ce geste ne semble pas provoquer
d'augmentation de la tension intraoculaire.

Chirurgie

Lincision du chalazion doit étre réservée aux cas résis-
tants aux autres thérapeutiques, elle est le plus souvent
réalisée dans le cadre d'une prise en charge tardive. Elle
doit respecter le plus possible les glandes de Meibomius
adjacentes a la lésion. On privilégiera une incision verticale,
sous microscope opératoire aprés repérage soigneux de
la Iésion (figures 3 et 4).

Les complications sont rares, mais potentiellement graves
(perforation du globe oculaire, arrét cardiaque lors de
I'injection d'anesthésiant, cicatrice exubérante). Le taux
de succes est proche de 90%.

Figure 4. Incision transverse responsable de |'atteinte
de plusieurs glandes de Meibomius.



CONCLUSION

Le chalazion est une pathologie fréquente dont les conséquences
ne doivent plus étre sous-estimées. Il peut étre I'élément ré-
vélateur d'une pathologie meibomienne et est responsable
d'une destruction glandulaire irréversible. C'est pourquoi
I'ophtalmologiste ne doit pas déléguer le traitement au médecin
généraliste. Le patient doit donc pouvoir étre vu en urgence
pour bénéficier d'une prise en charge précoce et un bilan des
glandes de Meibomius comprenant une meibographie doit
systématiquement étre proposé.

/ La survenue d'un chalazion doit alerter sur un dysfonctionnement des glandes de Meibomius.

/ Une meibographie doit.systématiquement étre proposée pour bilanter correctement un

épisode de chalazion.

/ |l existe de nombreuses alternatives au traitement chirurgical, qui doit étre envisagé en
dernier recours.

/ La chirurgie des chalazions doit étre respectueuse des glandes de Meibomius adjacentes
a la lésion.
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Pr Pablo Dighiero

KERATOCONE ET
PATHOLOGIE
MEIBOMIENNE

L'aggravation des kératocénes par frottement oculaire est main-
tenant bien documentée. Le patient doit donc étre informé du
danger de cette pratique et de la nécessité de I'éliminer défini-
tivement. Pour |'aider dans cet objectif, il est indispensable de
traiter toutes les causes a I'origine des frottements par irritation
oculaire.

L'allergie oculaire, les dysfonctionnements meibomiens, avec ou
sans atrophie glandulaire, et le travail prolongé sur écran sont les
principales causes a |'origine de |'envie irrépressible de se frotter
les yeux, avec des conséquences parfois trés délétéres chez de
jeunes patients ayant une cornée a fort potentiel de déformation.



Ce chapitre n'a pas pour objectif d'énumérer toute la liste
des topographes et/ou autres instruments utiles au diagnos-
tic du kératocéne, comme ['Ocular Response Analyser.
Certains topographes permettent simultanément de faire
le diagnostic du kératocéne et un bilan de la sécheresse
oculaire. Nous vous présentons dans cet article les plate-
formes que nous avons testées.

Sirius +

Figure 1. Topographe Sirius + : topographie Placido et Scheim-
pflug, aberrations cornéennes associées a une meibographie
avec calcul automatique de I'atrophie meibomienne, NIBUT et
hauteur du ménisque lacrymal.

Figure 2. Topographe MYAH de Topcon permettant de combiner
une topographie avec calcul des aberrations oculaires totales a
une meibographie avec calcul automatique de I'atrophie mei-
bomienne, NIBUT et hauteur du ménisque lacrymal.

Topographes analysant la sécheresse
oculaire

Liste non exhaustive ne concernant que les appareils que

nous avons pu tester.

- Topographes intégrant un meibographe : CA 800 et
MYAH (Topcon) ; Sirius + et Antares (CSO) (figures 1 et 2).

- Topographes capables de mesurer le NIBUT : CA 800,
MYAH, Sirius et Antares.

- Topographes capables de réaliser un calcul automatique
de I'atrophie glandulaire : Antares, Sirius et MYAH.

- Topographes permettant le calcul de la hauteur du

ménisque lacrymal : Sirius et Antares.

Cartes pachymétriques épithéliales cor-
néennes en OCT (OCTe)

L'OCT cornéen, avec cartes pachymétriques épithé-
liales, est devenu incontournable pour le diagnostic des
formes frustes de kératocédnes ainsi que pour une ana-
lyse du retentissement cornéen de la pathologie de la
surface oculaire.

Les OCTe que nous avons pu tester sont :

-1"OCT SOLIX d'Optovue, qui est remarquable, car il
propose des cartes pachymétriques épithéliales sur 10
mm de diameétre ainsi qu'un meibographe (figure 3).
Combinant ces deux mesures, il est possible de faire un
dépistage et/ou un diagnostic du kératocéne et de la
pathologie meibomienne en quelques minutes.

Figure 3. OCT Solix avec meibographie et cartes pachymé-
triques épithéliales.



- les OCT-SA, analyseurs de segment antérieur : le MS 39
(CSO) est capable de réaliser un bilan topographique
complet associé a des cartes pachymétriques épithéliales
(figure 4). LAntérion (Heidelberg) et I'ACE (Bausch &
Lomb) devraient étre en mesure de le faire aussi fin 2021
(figure 5).

Figure 4. MS39 combinant des cartes pachymétriques épithéliales
et une topographie.

Figure 5. Anterion (Heidelberg, distribué par Sanotek en France)
et Anterior Corneal Explorer (ACE distribué par Bausch et Lomb).

Les cartes pachymétriques épithéliales sont indispensables
pour détecter une atteinte cornéenne dans ces deux pa-
thologies que sont le kératocone et la sécheresse oculaire.
L'atrophie épithéliale diffuse ou localisée peut se voir dans
les formes de sécheresse oculaire évaporative avec abrasion
épithéliale, alors que dans le kératocéne, |'atrophie épithé-
liale est soit localisée au sommet du céne (dans les formes
débutantes), soit peut concerner une large zone d'atrophie
épithéliale en regard des cones plus évolués (figure 6).

Qualité de vision en HD Analyser

La qualité de la vision dans le syndrome sec oculaire peut
étre évaluée par des tests subjectifs et objectifs. Les éva-
luations subjectives comprennent des indices comme 'OSDI

(Ocular Surface Disease Index)
ou des questionnaires standardi-
sés d'évaluation de la sécheresse
oculaire par les patients, comme
le SPEED (Standardized Patient
Evaluation of Eye Dryness). Il nous
semble indispensable de proposer
systématiquement aux patients at-
teints d'un kératocdne, lors de leur
consultation, un de ces deux tests.
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Figure 6. Cartes pachymétriques épithéliales cornéennes générées
par 'OCT XR Avanti sur 9 mm. Les figures 6A et 6B rendent compte
de I'atrophie épithéliale des syndromes secs (atrophie épithéliale
cornéenne supérieure (6A) ou diffuse (6B) chez deux patients suivis
pour un kératocéne associé a un DGM invalidant. Les figures 6C et
6D montrent le classique amincissement épithélial au sommet du
kératocéne chez des patients présentant des DGM modérés, qui ne
masquent pas I'atrophie épithéliale localisée au sommet du cone.

Figure 7. Patiente de 19 ans avec un kératocéne fruste de 'OD (AV
a 10/10 et OSI a 0,3 en HDA (7A) - Kmax a 48,6D en Orbscan (7D)
et score positif (7E) et se plaignant d’une sécheresse oculaire a 'ori-
gine de frottements vigoureux des globes oculaires avec une nette
prédominance a droite. L'analyse en HD Analyser montre bien I'ins-
tabilité du film lacrymal par sécheresse oculaire évaporative (7B, 7C)
et le Lipiview Il en transillumination infrarouge confirme I'importante
atteinte inflammatoire avec de nombreuses télangiectasies prédo-
minantes a droite (7F). Trois séances d'IPL ont permis de régler le
probléeme des frottements oculaires pendant plusieurs mois.



Les mesures objectives de la fonction visuelle dans le cas
d'une sécheresse oculaire peuvent étre évaluées avec
I'HD-Analyser (ou OQAS Il) (HD Analyzer ; Visiometrics by
Keeler, distribué en France par EDC Lamy). LOSI (Objective
Scatter Index) est calculé par le logiciel pour chaque cell,
puis il est possible d'analyser les changements dynamiques
de la qualité optique du film lacrymal en analysant les

Dans les chapitres suivants nous exposons les solutions pra-
tiques que nous conseillons a nos patients porteurs d'un
kératocdne pour éviter qu'ils se frottent les yeux. Une prise
au charge personnalisée, une ou deux fois par an, permet
d'évaluer I'éventuelle évolution de la déformation cor-
néenne et de faire le point sur les causes irritatives a |'origine
de I'envie de se frotter les globes oculaires.

Frottements liés a une allergie oculaire

Le propos de ce chapitre n'est pas d'entrer dans le détail
du diagnostic ni de la prise en charge de I'allergie ocu-
laire, mais simplement de rappeler que les frottements
oculaires occasionnés par le prurit allergique doit étre
recherché et systématiquement pris en charge car I'allergie
oculaire est quasiment omniprésente chez les patients
porteurs d'un kératocéne.

Frottements liés a une obstruction non
atrophiante des glandes de Meibomius :
la solution est le Lipiflow

Sans entrer dans les détails trop techniques, on considére
que le Lipiflow (Laboratoire AMO, J&J) (figure 8) et/ou

Figure 8. Lipiflow en cours de traitement au Centre ophtalmo-
logique de Barbizon — Pays de Fontainebleau.

fluctuations de I'OSI toutes les 0,5 secondes pendant 20
secondes. Le Visual Break Up Time est ainsi calculé (si
inférieur a 10 secondes) ainsi que des graphiques évolutifs
sur 40 prises de mesures d'OSI. L'indice de Zaldivar (Zaldivar
Concept) vient compléter I'analyse du film lacrymal en
tenant compte de l'efficacité des clignements sur les
variations de I'OSl (figure 7).

I'iLux (Laboratoire Alcon, qui sera disponible en France en
2021) sont indiqués dans les formes obstructives (grades
Il et lll essentiellement) d'atrophies meibomiennes peu
évoluées (peu ou pas d'indications sur un stade 4
d'atrophie). Quand I'inflammation est présente (stades B,
C et D), trois ou quatre séances de lumiére pulsée sont
recommandées, avant ou aprés la thermothérapie pul-
sée. La présence en OCT cornéen de plages d'atrophie
épithéliale rend ce traitement essentiel pour restaurer une
lubrification correcte de la surface oculaire.

Frottements liés a une pathologie mei-
bomienne inflammatoire : la solution est
la lumiére pulsée (IPL)

Les indications de I'IPL reposent dans la majorité des cas
sur des critéres inflammatoires, qui sont quantifiés en
transillumination meibomienne. Les meilleures indica-
tions sont celles ou les télangiectasies sont visibles, quel
que soit le degré d'atrophie ou d'obstruction (figure 9).

Figure 9. Les 5 plateformes d'IPL disponibles en France au premier

semestre 2021 (de gauche a droite : I'Eye-Light, le Lacrystim,
I'E-Eye, I'Optima M22 et |'Opticlear) et leurs piéces & main. A
gauche. Séance de lumiére pulsée avec I'Optima M22 de Lumenis
au moment de la délivrance du train de pulses de lumiére
(patient atteint d’un kératocéne avec une rosacée oculaire).



Frottements liés a une pathologie meibo-
mienne mixte

(obstructive et inflammatoire) : la solution
est la combinaison Lipiflow + IPL +/- LLLT

Comme dans beaucoup de pathologies chroniques, c’'est
la combinaison de plusieurs traitements qui permet d'ob-
tenir un résultat satisfaisant pour le patient. Une prise en
charge fondée sur I'expérience clinique et la possibilité
de recourir aux différentes techniques modernes doit per-
mettre de soulager la majorité des patients. D'aprés notre
expérience, qui repose sur la prise en charge de plus de
mille patients traités, aucune technique isolée n’est tota-
lement efficace a chaque fois et la prise en charge doit
presque toujours combiner plusieurs thérapeutiques pour
résoudre le triple défi obstruction — inflammation — atrophie
(figure 10).

SALLE DE TRAITEMENT DE LA SECHERESSE
OCCULAIRE LIEE AU DYSFONCTIONNEMENT
DES GLANDES DE MEIBOMUS

Figure 10. Salle de traitement de la sécheresse oculaire du
Centre ophtalmologique de Barbizon. A. On voit I'Opticlear
d’Alma, I'Eye-Light et le Lacrystim. B. On voit le Lipiflow, le
Meibomask, I'E-Eye et I'Optima M22 de Lumenis.

Frottements liés a l'infestation par le
démodex

La blépharite @ Demodex folliculorum est un classique
facteur irritant du bord libre des paupiéres a I'origine d'un
prurit. Le BlephEx est indiqué dans cette blépharite (figure
11), associé a une hygiene palpébrale nocturne par des lin-
gettes imprégnées d'huile d'arbre a thé (ILNL+/emgidi.com
ou Blephademodex). Le laser basse énergie en lumiére
bleue pourrait aussi contribuer, d'aprés le fabricant italien
Espansione Group, a |"éradication du démodex.

Figure 11. Traitement par Blephex permettant une microexfo-
liation des bords libres des quatre paupiéres. Il est important
de bien faire mousser les quatre paupiéres avec la mousse
antiseptique NaviBlef. Le laser de basse énergie en lumiere
bleue peut étre aussi recommandé dans cette indication.

Frottements liés au travail sur écran :
la solution en premiére intention est
la rééducation du clignement et les
conseils de bon sens

Le travail sur écran, surtout dans les grandes métropoles
polluées, est devenu le facteur irritatif oculaire prépon-
dérant a l'origine des frottements oculaires. Il existe des
moyens simples de limiter ce phénomeéne, notamment les
clignements volontaires, les pauses pour regarder au loin,
I'adaptation des distances avec I'écran, etc.



Frottements incoercibles liés au travail
sur écran : la solution de deuxiéme in-
tention : les lunettes a chambre humide

Pour les cas de kératocdnes qui persistent dans les frotte-
ments incoercibles malgré les mises en garde, les lunettes
a chambre humide donnent des résultats trés intéres-
sants. Il existe des modéles préts a I'emploi et a des tarifs
accessibles, comme ceux de la gamme Ziena (figure 12).

Figure 12. Lunettes a chambre humide Ziena, treés confortables
pour le travail sur écran. Des contours en silicone aimantés
créent une chambre humide qui permet de garder une bonne
lubrification cornéenne lors de cette téache. Des verres correc-
teurs adaptés sont possibles sur ces montures, quelle que
soit la correction. Disponibles sur emgidi.com et chez certains
opticiens.

Frottements nocturnes :
oculaires de nuit

Le contact prolongé, pendant le sommeil, du globe oculaire
avec |'oreiller est un facteur classique d'aggravation des
kératocones et peut en partie expliquer les décalages
évolutifs entre les deux yeux en fonction du coté préfé-
rentiel de sommeil. Il est donc essentiel de proposer une
solution aux patients et parmi I'une des plus efficaces, on
peut citer les masques a port nocturne. Ces masques sont
inconfortables lors des premiéres nuits, mais la plupart
des patients s'en accommodent rapidement (figure 13).

les masques

Hydrops : les masques transparents
24h/24 pendant plusieurs semaines

L'hydrops (anciennement kératocone aigu) est 'une des
complications les plus redoutées au cours de |'évolution
du kératocdne. Les sutures prédescemétiques décrites
par Marc Muraine et/ou les mini-DMEK permettent de
passer le cap aigu et il est donc essentiel de réduire au
minimum les stress mécaniques par frottement pendant
les quelques semaines de cicatrisation du stroma posté-
rieur et de la membrane de Descemet (figure 13).

Figure 13. Masque oculaire de nuit XL (/femgidi.com) pourvu
d’ceilletons amovibles en mousse qui permettent de créer une
chambre humide et une protection mécanique des globes ocu-
laires pendant le sommeil, et masque transparent de protection
utilisable de jour comme de nuit.

Frottements lors de «I’hygiéne des pau-
piéres et massage des paupiéres»

Certains patients, sur recommandation de leur ophtalmo-
logiste ou par initiative propre, se livrent a des mesures dites
«d'hygiéne et massage des paupiéres», qui consistent a
réchauffer les paupiéres avec un gant de toilette chaud,
avant un massage de celles-ci, avec |'objectif de fluidifier
le meibum. Outre le caractére un peu anachronique de
cette pratique (notamment quand elle est prescrite sans
bilan meibographique et du fait que la chaleur ne diffuse
que tres peu a l'intérieur des GM), ces massages sont net-
tement plus nuisibles qu'utiles chez les patients atteints
d'un kératocéne. Cette pratique doit donc étre abandon-
née au profit d'une prise en charge moderne et efficace
du DGM.



L'aggravation des kératocénes par frottement oculaire est
maintenant bien documentée. Le patient doit donc étre informé
du danger de cette pratique et de la nécessité de I'éliminer
définitivement.

L'arsenal thérapeutique et les outils diagnostiques ne cessant
de s’enrichir, il nous semble indispensable que les ophtalmolo-
gistes soient sensibilisés a la prise en charge moderne de la
pathologie meibomienne car elle peut étre a I'origine d'une
aggravation du kératocéne, notamment dans le cas d'un retard
diagnostique. Notre expérience au sein du Centre ophtalmo-
logique de Barbizon - Pays de Fontainebleau fait apparaitre la
nécessité de pouvoir disposer de toute la technologie moderne
pour diagnostiquer et traiter au mieux la pathologie meibomienne
associée a la pathologie kératoconique.

Avant de poser une indication de traitement chirurgical du
kératocéne (Cross-Linking, anneaux intracornéens ou greffe
lamellaire), il nous apparait indispensable, comme dans la plupart
des autres chirurgies oculaires, de traiter en premier la pathologie
de la surface oculaire avant toute chirurgie intraoculaire ou cor-
néenne. Dans notre série de patients atteints d'un kératocdne, cette
démarche a permis de différer ou d'éviter un traitement chirurgical
invasif du kératocéne a un nombre important de nos patients.

/_Le kératocdne est une pathologie cornéenne qui doit étre dépistée aux stades précoces de
la maladie pour permettre la mise en route de mesures destinées a empécher son évolution.

/ Le kératocdne; comme la majorité des pathologies cornéennes, doit pouvoir bénéficier
d'un bilan“eomplet’de la surface oculaire comprenant, en plus de I‘examen clinique,
une meibographie (si possible avec clichés en transillumination), un OCT cornéen avec
cartes pachymétriques et une analyse de la qualité optique du film lacrymal.

/ Pour tout patient atteint d'un kératocéne, il est nécessaire de pouvoir classifier le stade
évolutif du kératocéne, mais aussi de connaitre précisément |'état fonctionnel des glandes
de Meibomius (atrophie ? — obstruction ? — inflammation ?).

ucu i irurgi u ké 0 it & Slivré 2 i ui n‘au
/ Aucun traitement chirurgical du kératocdne ne doit étre délivré a des patients n'auront
pas pu bénéficier d'un bilan complet de leur surface oculaire dans/un centre spécialisé.
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attentivement les instructions figurant dans la notice et sur I‘étiquetage. Pour la liste compléte des indications, des contre-indications et des avertissements, veuillez consulter la notice. Conditions de prise en charge :
Indication remboursée : Traitement symptomatique de la sécheresse oculaire avec kératite ou kératoconjonctivite seche, en troisieme intention apres échec des substituts lacrymaux de faible viscosité et des gels.
Modalités de prescription : Prescription par un ophtalmologiste aprés diagnostic de kératite ou de kératoconjonctivite seche, notamment par un test colorimétrique réalisé a la lampe a fente. Prescription initiale ne
pouvant excéder 6 mois de traitement. Renouvellement autorisé apres examen ophtalmologique. Flacon de 10 ml : Prise en charge LPPR : 8,73€, Prix limite de vente : 11,01€. Dispositif médical de classe Ib - Organisme
notifié : CE0123 TUV SUD - Fabricant : Alcon Laboratories, Inc.
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