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Les blépharites

Serge Doan

es blépharites correspondent a l'inflammation du bord libre palpébral. On distingue

les blépharites antérieures, siégeant dans la région d’implantation des cils, et les blé-
pharites postérieures, qui associent un dysfonctionnement des glandes de Meibomius a
une inflammation. Les blépharites mixtes regroupent les deux précédentes. Elles sont
une cause fréquente d'irritation, de sécheresse ou d’inflammation oculaire [1].

Vers une nouvelle classification

La classification des dysfonctionnements meibo-
miens (MGD) a été récemment revisitée dans le cadre
d’untravail de consensus international, le MGD Work-
shop [2] (tableau /). On distingue ainsi les MGD avec
hypoproduction (les plus fréquents) des formes hyper-
productives que l'on retrouve parfois dans la rosacée
ou la dermite séborrhéique. Les formes hypoproduc-
tives sont également subdivisées en formes simples et
cicatricielles. Les formes simples sont liées a une

hyperviscosité du meibum qui stagne dans les glandes
de Meibomius, le plus souvent dans le cadre d'une
rosacée oud'une dermite séborrhéique, ou également
d'une allergie. La ménopause est aussi un facteur de
MGD avec hyposécrétion, la production de meibum
étant sous la dépendance de la testostérone. Les
formes cicatricielles correspondent a une fibrose péri-
glandulaire qui accentue U'hyposécrétion. Elles sont
liées aux conjonctivites fibrosantes comme les syn-
dromes de Lyell et Stevens-Johnson, les pemphigoides
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Tableau I. Nouvelle classification des blépharites [d’aprés 2].
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des muqueuses, mais également larosacée et l'atopie.

L'hyposécrétion meibomienne est avant tout respon-
sable d'une sécheresse qualitative par hyperévapora-
tion lacrymale. Le meibum peut également avoir une
toxicité directe et générer une inflammation palpé-
brale (blépharite) ou conjonctivo-cornéenne. Une sur-
infection bactérienne chronique au sein des glandes de
meibomius obstruées aggrave linflammation de la
surface oculaire et le dysfonctionnement meibomien
de par l'action des lipases bactériennes. Le role de
Demodex follicularum, parasite des cils se nourris-
sant du sébum accumulé a leur base dans le cadre
d'une blépharite séborrhéique, est peu clair. Enfin, une
kératinisation progressive des canaux excréteurs
meibomiens aggrave le tableau.

La clinique

Les symptomes sont non spécifiques lorsqu’ils tra-
duisent une «irritation » conjonctivale et se confondent
avec ceux d'une sécheresse oculaire. L'inflammation
des paupiéres induit des symptomes plus évocateurs
puisque localisés aux paupieres : rougeurs, brilures,
cro(tes...:

e télangiectasies importantes du bord libre, corres-
pondant a des dilatations vasculaires du bord libre.
Elles sont physiologiques chez le sujet 4gé lorsqu’elles
sontd’importance modérée ;

e ;edéme conjonctival autour des méats des glandes
de Meibomius;

® bouchons kératinisés siégeant a 'abouchement des
glandes de Meibomius constituant un signe majeur de
dysfonctionnement meibomien ;

e chalazions ou voussures du bord libre qui traduisent
égalementl'anomalie de drainage des glandes de Mei-
bomius ;

e irrégularité du bord libre, avec des dépressions
en forme de cratere a lemplacement des méats mei-
bomiens, traduisant des cicatrices avec atrophie
meibomienne;

e aspect mousseux et bulleux des larmes au niveau du
bord libre traduisant une meiborrhée ;

e temps de rupture du film lacrymal (break-up time)
réduit du fait de 'anomalie de la couche lipidique mei-
bomienne lacrymale. Par contre, le test de Schirmer
estengénéral normal ;

e kératite ponctuée inférieure qui attire l'attention sur
une pathologie du bord libre ;

e conjonctivite papillaire chronique fréquente, avec
parfois fibrose sous-conjonctivale ;

e blépharite antérieure éventuellement associée,
sous forme de croltes ou collerettes a la base des cils
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et d'une inflammation antérieure (figure 7). Il s’agit le
plus souventd'une blépharite séborrhéique. Le Demo-
dex folliculorum est souvent retrouvé dans ce cas, sans
que sa responsabilité n'ait été formellement établie.
En cas de perte des cils avec ulcéres et inflammation
du bord libre et orgelets, une blépharite staphylococ-
cique est par contre probable.

Figure 1. Blépharite antérieure.

Quels sont les signes qui vont confirmer le diagnostic
de meibomite en cas de doute ?

o Alinterrogatoire : des antécédents de chalazion, de
rosacée cutanée ou de dermite séborrhéique.

e 'examen du meibum est un élément clé du diagnos-
tic positif et du diagnostic de gravité. Il fait appela une
manceuvre de meibopression consistant a presser les
glandes de Meibomius pour examiner leur meibum.
Onnoteralacinétique de sortie du meibum, sa couleur
et sa viscosité. Le meibum normal a l'aspect d’huile
d'olive et sort facilement. Un meibum pathologique
sort difficilement et prend un aspect louche et vis-
queux (figure 2). Labsence totale de meibum a la
meibopression traduit une atrophie meibomienne de
mauvais pronostic car tres difficile a traiter.

e Les cicatrices cornéennes sont également quasi
pathognomoniques:

- leur siege limbique inférieur est trés évocateur;

- elles sont souvent néovascularisées en pinceau ou en
éventail (figure 3),

- avec amincissement arciforme ou arrondi en regard
d'une taie stromale.

e Une inflammation cornéenne, prenant la forme
d’ulcéres oud’infiltrats catarrhauxinférieurs ressem-
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blant a des abcés cornéens (figure 4), ou, plus rare-
ment, de phlycténes cornéennes, est typique de la
rosacée oculaire. Ces lésions peuvent évoluer vers la
perforation en U'absence de traitement (corticoides

Figure 2. Meibum visqueux.

Figure 3. Pannus inférieur.

Figure 4. Infiltrat catarrhal.
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locaux]. Une surinfection, en pratique assezrare, devra
étre écartée.

e Des signes de rosacée cutanée completent le ta-
bleau : épisodes d'érubescence déclenchés par la
chaleur, télangiectasies cutanées, éruptions papu-
leuse ou pustuleuse, rhinophyma aux stades avancés.
Une dermite séborrhéique doit aussi étre recherchée :
irritation cutanée et squames grasses des sillons
nasogéniens, de la région intersourciliere et du pour-
tour du cuir chevelu.

e [Lfaut individualiser la forme de l'enfant qui est sou-
vent unilatérale, caractérisée par un ceil rouge avec
photophobie, des antécédents de chalazions et, sur-
tout, a l'examen, une blépharite avec kératoconjoncti-
vite phlycténulaire. Cette forme peut se compliquer de
néovaisseaux inférieurs et d'infiltrats cornéens qui
laissent souvent des cicatrices néovascularisées
pouvant menacer lavision.

Traitement

Le traitement de fond de la meibomite repose sur
U'hygiéne quotidienne des paupiéeres a vie : réchauffe-
ment des paupiéres par un gant de toilette tiede puis
massage appuyé du bord libre. Le nettoyage du bord
libre est nécessaire, surtout en cas de blépharite anté-
rieure. Les substituts lacrymaux sont systématique-
ment associés.

Dans les formes rebelles, une antibiothérapie peut
étre prescrite. Classiquement, c'est un traitement par
voie orale par cyclines (avant tout doxycycline ou mino-
cycline 100 mg/j), macrolides ou métronidazole au long
cours, qui sera prescriten cure mensuelle alternée un
mois sur deux. Plusieurs publications suggerent l'effi-
cacité de l'azithromycine en collyre, avec des schémas
d’administration discontinue allant de 3 a 28 jours,
avec une périodicité variable.

Les corticoides locaux ne sontindiqués qu’en cas de
complication cornéenne inflammatoire, et la ciclo-
sporine locale en collyre a 2% en cas de corticodépen-
dance.
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