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Chirurgie réfractive et film lacrymal:
nouvelles approches diagnostiques
et thérapeutiques

Si les résultats réfractifs obtenus en chirurgie réfractive sont extrémement fiables, il appa-
rait que la principale cause d’insatisfaction des patients opérés par laser est liée a la survenue d’un
syndrome sec postopératoire. Le principal facteur de risque de décompensation d’'un syndrome pos-
topératoire invalidant est I’existence d’un syndrome sec préopératoire.

L’analyse du film lacrymal avant chirurgie réfractive s’est longtemps limitée a la réalisation de tests
non spécifiques (BUT, Schirmer...). L'avénement de nouveaux outils de diagnostic, et en particulier
ceux orientés vers I’analyse du DGM, ont permis de mieux appréhender I’exploration de la surface ocu-
laire et d’aller plus loin dans la recherche de I’étiologie du dysfonctionnement de la surface oculaire.
Une meilleure exploration combinée a une thérapeutique adaptée et ciblée favorisera la satisfaction
des patients opérés de chirurgie réfractive.

P. LEVY, S. PELLEN
Clinique de la Vision, MONTPELLIER.

e syndrome sec oculaire a des
L étiologies multiples, intriquées

qui s’auto-entretiennent dans un
cercle vicieux.

Cette pathologie multifactorielle,
connait aujourd’huiunregain d’intérét,
lié a plusieurs facteurs:

—saprévalence dans la population géné-
rale est trés importante, selon les études
etles critéres retenus, on retrouve entre
5 et 30 % de patients porteurs d un syn-
drome sec, symptomatique ounon [1,2];
—une étude réalisée au Canada a mon-
tré que 25 % des patients consultant un
optométriste, soumis a un questionnaire
de confort, présentaient des signes fonc-
tionnels de sécheresse oculaire [3];

— son impact sociétal est majeur,
puisque selon I’étude CALLIOPE [4],
66 % des patients définissent leur
sécheresse comme une géne, 20 %
comme une maladie et 12 % comme
un vrai handicap.

L’étude montre un impact professionnel
négatif chez 1 patient sur 5 et un impact
dans les loisirs chez 1 sur 4.

L’étude CALLIOPE a également montré
que 1/3 des patients souffrant de séche-
resse oculaire avaient consulté au moins
2 a 3 spécialistes avant d’avoir le bon
diagnostic avec un délai dans la prise
en charge pouvant aller de 7 a plus de
25mois:

— 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 séche-
resse oculaire était d’environ 783 $, ce
qui représentait a I’échelle du pays une
dépense de santé annuelle estimée a
3,84 Billion $ [5];

— les mécanismes qui aboutissent a la
sécheresse oculaire sont depuis peu
mieux cernés, I’étude internationale
DEWS (2017) [6] a permis de donner
une définition récente (1’ceil sec est une
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maladie multifactorielle des larmes et
de la surface oculaire qui entraine des
symptdmes d’inconfort, des perturba-
tions visuelles, et une instabilité du film
lacrymal. L'ceil sec s’accompagne d’une
augmentation de I’osmolarité du film
lacrymal et une inflammation de la sur-
face oculaire) et une classification (arbi-
traire) en 2 groupes bien connus (qui sont
les sécheresses par hyposécrétion et les
sécheresses par évaporation).

Le dysfonctionnement meibomien
(sécheresse évaporative) est présent chez
86 % des patients porteurs d’un syn-
drome sec [7] et coexiste souvent avec
un déficit aqueux. Il est multifactoriel,
chronique et progressif.

La meilleure compréhension des méca-
nismes, a permis de faire des avancées
significatives en termes de moyens dia-
gnostiques. Des avancées thérapeutiques
significatives ont aussi grce a ces pro-
gres, récemment vu le jour, permettant
d’introduire un nouveau concept de trai-
tement personnalisé de1’eil sec en fonc-
tion des résultats des test diagnostiques.

L’article présenté a pour but de fournir
aux lecteurs des données cliniques et
paracliniques accessibles, et de dégager
des attitudes thérapeutiques pratiques.

La sécheresse oculaire est la compli-
cation la plus fréquente de la chirurgie
réfractive, et la cause majeure d’une
insatisfaction postopératoire malgré un
résultat réfractif excellent [8].

Pres de 20 % des patients ayant présen-
tésune chirurgie du cristallin et 50 % des
patients opérés par LASIK présentent
une sécheresse postopératoire [9] et
certainement autant voire plus chez les
patients opérés par inlays cornéens. Un
chiffre de 3,7 % de syndrome sec sévere
post-LASIK est rapporté [10].

Certains éléments sont a souligner
d’emblée:

un facteur de risque majeur de déve-
loppement d’un syndrome sec postopé-
ratoire invalidant est I’existence d’'un
syndrome sec préopératoire [11];

le syndrome sec post-chirurgie réfrac-
tive n’est pas une fatalité car différentes
études montrent que la prévalence de
la sécheresse oculaire est trés impor-
tante chez les candidats & une chirurgie
réfractive, Prés de 70 % des patients can-
didats a une chirurgie réfractive auraient
des signes fonctionnels ou cliniques de
sécheresse oculaire et 50 % une hyperos-
molarité des larmes [12];

de nombreuses études ont montré que
I’ceil sec bien qu’existant en préopéra-
toire était souvent asymptomatique et
pouvait échapper a notre vigilance. Le
chiffre de 30 % de patients candidats
a la chirurgie réfractive, asymptoma-
tiques et présentant des signes cliniques
de sécheresse au moment du bilan, est
reconnu [12]. Nous avons mené une
étude dans notre centre a Montpellier
qui a montré que 68 % des patients can-
didats a une chirurgie réfractive a I’age
de la presbytie, asymptomatique ou trés
peu symptomatiques, présentaient un
DGM, ce quireprésente unrisque majeur
de décompensation postopératoire. D’out
I'importance d’anticiper les problémes
par un bilan préopératoire drastique;

le syndrome sec postopératoire est
connu pour avoir un impact sur la
fluctuation du résultat réfractif pos-
topératoire, il ne faut pas oublier que
la sécheresse préopératoire peut aussi
avoir des conséquences négatives sur le
résultat final en dehors de la sécheresse
postopératoire, notamment au niveau du
mangque de précision dans 1’évaluation
de I’amétropie a traiter au laser ou dans
le calcul biométrique en cas de chirurgie
réfractive du cristallin;

nous sommes sans doute au début de
I’histoire car tout laisse & penser que

ce phénomene va s’amplifier dans les
années a venir et ce pour de nombreuses
raisons, dont nous citons certaines:

>>>[l existe une “épidémie de myopie”,
plus importante en Asie mais présente
danstousles pays développés. Elle laisse
a penser que les volumes de chirurgie
réfractive vont augmenter dans un ave-
nir proche, ce qui, corrélé aux nouvelles
habitudes de vie développées plus bas,
risque d’étre pourvoyeur de sécheresse
oculaire chez de plus en plus de patients
candidats a une chirurgie réfractive.

>>> La prise en charge des amétropies par
lentille de contact intervient de plus en
plus jeune. On voit aujourd’hui de nom-
breux de patients de 25/30 ans porteurs de
lentilles depuis prés de 15 ans, et compte
tenu de leur age, pas toujours dans des
conditions d’hygiéne correcte et sansres-
pect des durées de port préconisées. Le
port deslentilles de contact est un facteur
derisquebien connu des syndromes secs
pré- et postopératoires. L'existence d’'une
intolérance aux lentilles de contact par
sécheresse est le facteur de risque le plus
important pour le développement d'une
sécheresse post-chirurgie réfractive.

>>> La chirurgie de la presbytie gagne
du terrain, elle concerne des patients qui
présentent des facteurs de risque recon-
nus de développement d’un syndrome
sec post opératoire, comme 1’age, ’hy-
percestrogénie des traitements substitu-
tifs delaménopause, I’hypo-androgénie,
la laxité palpébrale.

>>> Le mode de vie des patients
aujourd’hui, notamment a ’heure du
toutnumérique, abeaucoup changé. Ces
habitudes de vie, ont des conséquences
maintenant bien connues sur le déve-
loppement des syndromes secs, méme
chez les jeunes patients, en raison, le
plus souvent, d’un dysfonctionnement
voire d’une atrophie des glandes de
Meibomius:

>>> Le travail sur écran, tablette, smart-
phone, non seulement est générateur



de myopie, mais du fait de la rareté des
clignements induite par la fixation,
entraine une mauvaise vidange des
glandes de Meibomius pouvant aller
jusqu’a I’obstruction voire ’atrophie de
celles-ci (DGM).

Le port précoce et prolongé de lentilles
de contact, du fait de I’hyposensibilité
cornéenne induite, entraine une rareté
du clignement qui aboutit aussi comme
précédemment cité au DGM.

D’autres facteurs sont encore cités pou-
vantavoir un impact sur’hyposécrétion
et/oul’évaporation des larmes:

—la pollution;

—le cannabis;

— la climatisation, la ventilation et le
réchauffement climatique;

—les facteurs alimentaires;

—laprise en charge del’acné juvénile par
les rétinoides;;

—l’augmentation du nombre de patients
allergiques et de leur prise en charge par
antihistaminiques oraux;

—les collyres au long cours avec conser-
vateurs;

—les prostaglandines en collyre.

Lebutde ce chapitren’est pas de détailler
I’ensemble des examens permettant de
diagnostiquer le syndrome sec. Dans nos
cabinets, nous pratiquons tous, ’analyse
quantitative de la sécrétion reflexe par
test de Schirmer, I’analyse de la stabilité
du film lacrymal par le TBUT, I’analyse
del'imprégnation cornéo-conjonctivale
par colorants vitaux amenant a une clas-
sification type Oxford, ’examen pal-
pébral et des glandes de Meibomius.....
Ces examens ont leurs limites, ils ne sont
pas toujours réalisés dans de bonnes
conditions, et ne montrent pas toujours
une reproductibilité satisfaisante.

Nous souhaitons pointer les nouveaux
moyens de diagnostic, a notre dispo-
sition, qui offrent le plus souvent une
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analyse qualitative, permettant ensuite
d’orienter les traitements spécifiques.

1. Questionnaires

Il a été démontré qu’il n’y a pas toujours
de corrélation entre les symptémes de
I’ceil sec et les tests objectifs. Certes,
nous interrogeons le plus souvent nos
patients, mais pas toujours de fagon spé-
cifique. Il a été montré que laréponse des
patients a des questionnaires spécifique-
ment orientés sur les symptémes liés ala
sécheresse oculaire serait plus fiable que
les tests objectifs [13].

Il existe plusieurs questionnaires
reconnus, notamment 1’0OSDI compor-
tant 12 questions. Nous utilisons a la
Clinique de la Vision de Montpellier le
questionnaire SPEED qui en comporte 8.

2. PRT Test

La mesure de la sécrétion reflexe est
le plus souvent faite avec le test de
Schirmer. Nous avons la possibilité
d’utiliser un nouveau testle PRT (Phenol
Red Thread), qui a montré dans les
études une excellente corrélation avec
les résultats du test de Schirmer [14].

Ilal’avantage d’étre moins génant, beau-
coup plus rapide (15 secondes contre
5 minutes), d’entrainer moins de reflexe
de larmoiement, et de donner des résul-
tats conformes a ceux du Schirmer.

3. Osmolarité

L’augmentation de 'osmolarité des larmes
rentre aujourd’hui dans la définition du
syndrome sec, comme cité précédemment
dans l'introduction. L'hyperosmolarité
altere la surface épithéliale, entrainant
une cascade de réactions inflamma-
toires et une libération de médiateurs.
L’hyperosmolarité des larmes et I'inflam-
mation de la surface oculaire sontle socle
dela sécheresse oculaire.

L’osmolarité des larmes est le seul signe
dont’augmentation est directement cor-

rélée a la sévérité du syndrome sec. Une
osmolarité supérieure &8 300 mOsm/L et
une différence inter yeux > 8 mOsm/L
témoignent d’une instabilité du film
lacrymal par syndrome sec.

Sa mesure était autrefois complexe et
faite en laboratoire. Il existe aujourd’hui
un appareil disponible en cabinet
(TearLAb), qui permet de faire, par capil-
larité, un dosage rapide et directement
interprété.

Il permet une mesure précise (CV
< 1,5 %), prédictive (valeur prédictive
positive de 89 %) supérieure aux autres
tests dans les sécheresses débutantes et
modérées. Enrevanche, lesrésultats sont
moins reproductibles en cas d’osmola-
rité importante dans les syndromes secs
séveres [15].

Il existe en cours de commercialisation
de nouveaux appareils, portables et
facilement utilisables, qui seront sans
doute prochainement commercialisés
en France.

4. MMP-9

L’hyperosmolarité du fait de son action
délétere sur les cellules épithéliales
entraine une production de cytokines
inflammatoires, notamment une métal-
loprotéinases (MMP-9), qui contribue au
déreglement de la barriere épithéliale,
entrainant une instabilité du film lacry-
mal qui augmente 1’osmolarité, consti-
tuant un cercle vicieux bien connu.

LaMMP-9 est donc un marqueur inflam-
matoire constamment présent dans les
larmes des patients présentant un syn-
drome sec, une concentration de MMP-9
> 40 ng/mL est corrélée a la présence
d’un syndrome sec. Il permettrait un
diagnostic plus précis que les seuls tests
cliniques [16].

1l existe un appareil utilisable tres faci-
lement en cabinet, non encore com-
mercialisé en France, I'InflammaDry
de la societé RPS, qui permet la mesure
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en 10 minutes de la concentration en
MMP-9, et qui pourrait rendre accessible
a tous ce nouveau moyen diagnostique.

Cetestaurait une sensibilité annoncée de
85 % et une spécificité de 94 %.

L'utilisation de médicaments anti-in-
flammatoires corticoides et cyclos-
porine par voie locale et de doxycycline
par voie générale a montré une diminu-
tion des taux de MMP-9 détectés avec
cetappareil [17].

5. 0QAS (Optical Quality Analysis
System)

L’OQAS peut étre utilisé éventuelle-
ment pour détecter un syndrome sec
et surtout pour mesurer I'impact d’'un
film lacrymal déficient surla qualité de
vision. La mesure de 1’OSI (Objective
Scatter Index) entre 2 clignements a
montré dans plusieurs études une élé-
vation significative des scores et une
variabilité plus importantes des scores
sur les yeux secs [18].

6. Interférométrie

Le systéeme LIPIVIEW commercialisé
par TearScience propose une appli-
cation intéressante par la mesure de
I’épaisseur de la couche lipidique par
interférométrie en analysant la réflexion
spéculaire et en la comparant a une
échelle de couleur type.

Comme indiqué précédemment, 86 % des
patients souffrant de sécheresse oculaire
présententun DGM. Il a été démontré [19]
que’épaisseur dela couchelipidique est
plus épaisse chez les patients ne présen-
tant pas d’obstruction meibomienne.

L’examen donne une mesure en nano-
metre. Une épaisseur lipidique infé-
rieure & 60 nm est trés insuffisante pour
lubrifier correctement la surface ocu-
laire. Une épaisseur comprise entre 60
et 100 nm n’est pas optimale et une épais-
seur lipidique supérieure & 100 nm est
considérée comme correcte.

La mesure de la couche lipidique ne
doit pas étre considérée seule mais elle
doit toujours étre corrélée a la fonction
meibomienne.

Le patient ne doit pas frotter ses yeux
avant ’examen au risque d’exercer une
pression excessive sur les glandes de
Meibomius et fausser la mesure.

7. Meibographie

L’'imagerie des glandes de Meibomius
appelé DMI (Dynamic Meibomian
Imaging) par le systéeme LIPIVIEW per-
met une visualisation des structures
meibomiennes. L'intérét de la visuali-
sation réside dans le fait que I’obstruc-
tion des glandes de Meibomius méne a
I’atrophie [20,21].

Il estdonc, dans un premier temps, indis-
pensable, de vérifier que les glandes ne
sont pas obstruées par des bouchons de
meibum afin de prévenir ’évolution de
lamaladie.

Ensuite, il faudra évaluer une éventuelle
atrophie des glandes de Meibomius,
signe de dysfonctionnement meibomien.
Le meibographe établi par D. Korb et C.
Blakie est un systéme de graduation qui
permet deregrouper les différents stades
d’atrophie (fig. 1).

Grade 0: aucune atteinte meibomienne
Grade 1:de 0a 33 % d’atrophie

Grade 2: de 33 266 % d’atrophie
Grade 3: plus de 66 % d’atrophie

En plus d’avoir un intérét dans le dia-
gnostic du DGM, la meibographie est un
outil didactique pour les patients qui leur
permet de mieux comprendre l'utilité et
I'importance du systéme meibomien.

8. Analyse quantitative et qualitative de
la dynamique palpébrale

L’importance du clignement est trop
souvent sous-estimée. En effet, c’est
sous I'impulsion du clignement et lors
de 'occlusion compléte des paupieéres

Fig. 1: Meibograde.

que la sécrétion meibomienne s’ex-
prime.

En I’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 en cas de pérennisation du phéno-
meéne a leur atrophie [20,21].

Comme évoqué précédemment, les
activités de la vie moderne telles que la
lecture sur smartphone, tablette et écran
d’ordinateur ainsi que le port de plus
en plus précoce des lentilles de contact
induisent un déréglement trés courant
du clignement.

Le LIPIVIEW réalise un enregistrement
vidéo de 20 secondes et quantifie le
nombre de clignements réalisé par le
patient. De plus, I’appareil est capable
d’analyser la qualité des clignements
c’est-a-dire d’isoler le nombre de cligne-



ment qui sont incomplets sur le nombre
total de clignement observé (fig. 2).

Il faut ensuite faire un ratio en pourcen-
tage. En dessus de 40 % de clignements
incomplets, le déreglement du cligne-
ment est avéré.

Un trés grand nombre de patient souffre
de déreglement du clignement, nous
aborderons une méthode trés simple a
pratiquer pour réhabiliter la dynamique
palpébrale.

9. Evaluation quantitative et qualitative
de la sécrétion meibomienne

La fonction meibomienne est 1’é1é-
ment principal a évaluer pour confir-
mer la présence d’un DGM. Le MGE
(Meibomian Gland Evaluator) per-
met de simuler la pression exercée
par un clignement, sur la paupiere
inférieure.
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La dimension et la pression exercée
par le MGE sont calibrées pour stimu-
ler 5 glandes de Meibomius sur chaque
zone, le MGE est positionné en nasal,
ensuite en central puis en temporal.
Ensuite, lenombre de glandes exprimant
une sécrétion est comptabilisé (fig. 3).

Nous pouvons considérer que la fonction
est:

— altéré si 6 ou moins de 6 glandes
sécretent;

— moyenne entre 7 et 10 glandes qui
sécrétent;

— optimale au-dessus de 11 glandes qui
sécretent.

Lors de ’examen, il est également impor-
tant de relever la qualité des sécrétions
exprimées. En effet, la qualité des sécré-
tions peut varier de claire a trouble ou
méme pateuse. La qualité des sécrétions
est a considérer dans la prise en charge
globale du DGM car des sécrétions de
mauvaise qualité auront un impact cer-
tain I’évolution de la maladie.

Nouvelles approches
thérapeutiques

1. Substituts Lacrymaux

Ils sont trés connus et trés employés
depuis bien longtemps. Le concept
de simple compensation méca-
nique du manque de larme a évolué
depuis la meilleure compréhen-

Fig. 2: Exemple de clignement incomplet.

Fig. 3: Le MGE (Meibomian Gland Evaluator).

sion des facteurs physiopatholo-
giques de la sécheresse oculaire.

On sait aujourd’hui qu’ils peuvent aussi,
outre la compensation du manque de
larmes, jouer un rdle par la dilution des
facteurs inflammatoires et par la dimi-
nution de ’osmolarité des larmes, ces
deux éléments jouant unrdle dans’auto
entretien de I’ceil sec.

La tendance actuelle est de personnali-
ser (customiser) les substituts en fonc-
tion des perturbations retrouvées lors du
bilan réalisé et des mécanismes mis en
jeu. Il est possible d’utiliser en fonction
de I’'osmolarité retrouvée des substituts
iso- voir hypotoniques et en fonction de
I'origine évaporative ou non des subs-
tituts lipophiliques (base lipidique) ou
hydrophyliques (base aqueuse).

Une nouvelle perspective existe avec
un collyre venant d’étre commercialisé
et qui est composé d'une association de
tréhalose et d’acide hyaluronique. Le
tréhalose est un bioprotecteur naturel
qui est a la fois osmorégulateur et pro-
tecteur des structures oculaires. Une
étude récente a montré son bénéfice sur
le maintien dans le temps de 1’épaisseur
du film lacrymal [22].

2. Anti-inflammatoires locaux

L’inflammation est au centre de la phy-
siopathologie de I’eeil sec. Les corticoides
locaux sont bien connus et peuvent étre
utilisés de fagon sporadique pour en
éviter les complications, permettant de
passer un cap. Ce qui est moins connu
notamment en France et plus récent:
—une cyclosporine en collyre vient d’étre
commercialisée en France, ala concentra-
tionde 0,1 % (Ikervis). Lacyclosporine est
un agent immunosuppresseur utilisé en
ophtalmologie pour ses propriétés anti-in-
flammatoires, qui agit par diminution de
I'inflammation locale et de ’apoptose
mais aussi par stimulation de la sécrétion
lacrymale. Son indication est réservée au
syndrome sec sévere, supérieur au grade 3
dela classification d’Oxford.
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La cyclosporine en collyre, trés utilisée
notamment aux Etats-Unis, a montré
une amélioration des symptémes chez
pres de 60 % des patients traités apres
1 mois [23].

La cyclosporine est un traitement qui
est considéré comme un épargneur de
corticoides dans les syndromes secs
séveres;

—un collyre corticoides original, I’etabo-
nate de lotoprednol (Lotemax, Bausch
+ Lomb non commercialisé en France).
Il s’agit de corticoides naturellement
inactivés par les estérases, au niveau de
la chambre antérieure. Il y a donc une
action au niveau de la surface oculaire
etune plus grande innocuité parrapport
aux corticoides locaux utilisés du fait de
son inactivation intraoculaire;
—unenouvelle molécule originale vient
d’étre agrée par la FDA en juillet 2016.
Le Lifitegrast (Xiidra, collyre) est une
nouvelle classe thérapeutique qui agit
sur le recrutement et ’activation des
lymphocytes T. Elle agit de fagon origi-
nale a la fois sur les signes et les symp-
tomes de I’ceil sec et semble ouvrir de
nouvelles perspectives.

3. Antibiotiques par voie générale

Il estreconnu que certains antibiotiques,
administrés par voie générale, a faible
dose, ont une action anti-inflammatoire,
bénéfique a la fonction meibomienne.

La doxycycline (20 ou 40 mg plutét
que les doses usuellement prescrites
de 200 mg) et I’azithromycine sont
les plus employés. Il existe aussi des
protocoles d’utilisation locale de I’azi-
thromycine a raison d’une instillation
de collyre par jour [24].

4. Les sécrétagogues

L’effet de la pilocarpine sur la produc-
tion de larmes est bien connu depuis
longtemps, bien qu’exceptionnellement
utilisée. L'effet sécrétagogue de lacyclos-
porine a déja été évoqué dans cet article.
Deuxnouvelles molécules, non commer-

cialisées en France, semblent ouvrir de
nouvelles perspectives:

>>>Rébamipide 2 % suspension ophtal-
mique (commercialisée au Japon 2012):
il s’agit d’une molécule initialement uti-
lisée pour ses propriétés antiulcéreuse
gastrique par production de mucine, qui
en utilisation oculaire locale, augmen-
terait a la fois la production aqueuse des
larmes et la sécrétion de mucus. Elle
aurait aussi un réle anti-inflammatoire
local. C’est devenu une molécule de
choix dans le traitement de I’eeil sec au
Japon efficace a la fois sur ’améliora-
tion des parametres de stabilité du film
lacrymal, sur I’'amélioration de la qualité
de vision (OSI) et sur I’amélioration des
symptomes [25,26].

>>> Diquafosol 3 % suspension ophtal-
mique (commercialisée au Japon 2010,
Diquas Laboratoire Santen): il s’agitd une
molécule qui agit surlesrécepteurs P2Y2.
Elleagitalafois surla production aqueuse
etmucinique qui sont stimulés. Elle aurait
aussi un role sur la sécrétion de la phase
lipidique, et agirait a la fois sur les signes
et symptdmes de l’ceil sec [27].

>>> Oculeve intranasal tear neurosti-
mulator (vient d’étre soumis ala FDA):
Allergan développe un stimulateur
endo-nasal qui aurait une action sécréta-
gogue et qui augmenterait la production
naturelle des larmes. Deux études pros-
pectives randomisées multicentriques
montrent ’efficacité de cet appareil
portable.

5. Les bouchons méatiques

IIs sont connus depuis longtemps, et ont
fait dans de nombreuses publications
la preuve de leur efficacité dans le syn-
drome sec post-chirurgie réfractive [28].

Certaines notions concernant les bou-
chons méatiques sont plus récentes:

— il existe maintenant des occlusions
canaliculaires résorbables en quelques
mois qui peuvent permettre de passer
un cap difficile;

—lesbouchons ne doivent pas étre propo-
sés avant que I'inflammation de surface
ne soit traitée;

—il est souvent utile de réaliser I’occlu-
sion duméat inférieur et supérieur pour
obtenir une amélioration de la qualité de
vision [29];

—l’effet sécrétagogue de la cyclosporine
n’est pas retrouvé en cas de bouchons
méatiques.

6. Alimentation, hygiéne de vie, habitus

Les mesures environnementales (évic-
tion des expositions environnemen-
tales & impact négatif, hygiéne des
paupiéres etc.) pouvant influencer1’évo-
lution d’une sécheresse oculaire sont bien
connues. Nous citerons quelques nou-
velles voies qui ont fait I’objet de publi-
cations récentes:

— l’augmentation de I’hydratation par
voie orale a fait la preuve de son efficacité
selon une étude publiée récemment [30];
—lerole des oméga 3 (HDA, EPA, ALA)
a été prouvé a des doses comprises
entre 1000 et 3000 mg [31];

— la lactoferrine administrée oralement
permet de diminuer I'inflammation de
la glande lacrymale en combattant I’effet
oxydatifet permet la stabilisation du film
lacrymal [32];

—laréduction du stress oxydatif par les
compléments anti oxydants est peut étre
aussiunenouvelle direction a suivre [33];
—les régimes hypocaloriques pourraient
étre aussi une stratégie de maintien de la
fonction lacrymale [34].

7. Rééducation du clignement

Comme évoqué précédemment, le dére-
glement de la dynamique palpébrale est
trés courant. Des exercices simples de
réhabilitation du clignement peuvent
étre proposés en préopératoire dans le
cas d’une chirurgie réfractive.

1l s’agit de demander au patient de fer-
mer les yeux et compter jusqu’a trois.
Ensuite, le patient exerce une pression
plus importante sur ses paupieres et
compte a nouveau jusqu’a trois. Enfin
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le patient ouvre les yeux et termine
en comptant a nouveau jusqu’a trois.

L’exercice doit étre répété 5 fois d’affilée P 0 I N T S F 0 RTS

et il est préconisé de le réaliser 10 fois

parjour (fig. 4). B La sécheresse oculaire est la complication la plus fréquente de la
chirurgie réfractive, il est donc primordial de s'en préoccuper lors

AlaClinique dela Vision de Montpellier, du bilan préopératoire.

nous observons de nombreuses amélio-

rations de la dynamique palpébrale chez B Une vigilance accrue est de mise lors du bilan préopératoire
les patients qui pratiquent réguliérement de chirurgie réfractive afin d’identifier les patients a risque de
ce genre d’exercice. décompensation postopératoire (non-obvious DGM).

o B Lépidémie de myopie au niveau mondial, la modification des
8. Lipiflow habitudes de vie et le port précoce des lentilles de contact sont

autant de facteurs prédisposant a une instabilité du film lacrymal.
Par le passé, le seul traitement de 1’obs-

truction des glandes de Meibomius était
I’expression manuelle. Méme si celle-ci
pouvait donner de bonsrésultats, il a été
démontré que la premiére limitation de
ce traitement était la douleur exprimée B Larsenal thérapeutique pour prendre en charge un syndrome sec
par le patient [35]. est tres étendu. Il convient de personnaliser le traitement pour une
meilleure efficacité.

B Le syndrome sec post-chirurgie réfractive n'est pas une fatalité, de
nombreux outils diagnostiques existent afin de réaliser des tests
généraux, mais surtout des tests spécifiques pour déterminer
l'étiologie de la fragilité du film lacrymal

Certes, le soin habituel préconisé pour
le DGM reste I’hygiéne palpébrale avec
le chauffage et le massage des paupieres
inférieures et supérieures. Néanmoins, -
les masques chauffants ou compresses
délivrent une chaleur restreinte et dif-
fuse ayant I'inconvénient de ne pas étre o
localisée précisément sur les points

d’obstruction [36].

Fermer les yeux
et compter
jusqu'a 3.

Le LIPIFLOW, commercialisé par
TearScience est un appareil qui
apporte une solution thérapeutique
aux patients atteints de DGM. Cet appa-
reil utilise la technologie VTP (Vectoral
Thermal Pulsation). Des coques a usage o
unique appelées “activateurs” sont pla-
cées sur ’eeil du patient et I’appareil
délivre une chaleur de 42,5° directe-
ment a ’intérieur des paupiéres supé-
rieures et inférieures. Conjointement a
la diffusion de chaleur, des massages
mécaniques par pallier, sont réalisés
sur I’extérieur des paupieres. La combi-
naison de chaleur et de pressions méca- o
niques permet de libérer et relancer la
production lipidique.

Serrer les
paupieres et
compter jusqu’a 3.

Ouvrir les yeux
| et compter
jusqu'a 3.

Le traitement est réalisé facilement au
cabinet, il dure 12 minutes et n’est pas
douloureux, les patients rapportant le  Fig. 4: Rééducation du clignement.
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plus souvent une sensation de confort
per et post-traitement.

De nombreuses études ont démontrées
’efficacité du traitement LIPIFLOW. En
juillet 2016, les résultats d’une étude
menée sur 200 patients apres traite-
ment LIPIFLOW ont montré que la
fonction meibomienne a été multipliée
par presque 3 et les symptomes ont été
réduits de moitié aun an [37].

Une autre étude présentée par I’équipe
du CHU de Brest du Professeur
B. Cochener a la SAFIR 2016 a montré
que les patients ayant bénéficiés du trai-
tement LIPIFLOW dans le cadre d’une
chirurgie réfractive présentent moins
de symptoémes a 1 mois et 3 mois que
le groupe témoin qui n’en a pas béné-
ficié. La fonction lipidique augmente
également chez le groupe des patients
traités et tend a diminuer pour le groupe
témoin [38].

H Conclusion

La sécheresse oculaire est uneréelle pré-
occupation dansle cadre d'une chirurgie
réfractive, c’est la principale cause de
mécontentement postopératoire.

Nous disposons aujourd’hui d’un arse-
nal diagnostique plus précis, qui per-
met de déterminer quelles sont la ou les
causes de ce syndrome sec et d’adapter
grice aux nouveaux traitements une thé-
rapeutique ciblée.

Nous n’insisterons jamais assez sur la
nécessité d’avoir une attitude proactive,
de faire le bilan de I’état préopératoire
de la surface oculaire, de définir les fac-
teurs de risques en transparence avec
le patient, de mettre en place les traite-
ments préopératoires, et si nécessaire
de choisir la technique chirurgicale la
moins agressive possible voir de récuser
I'indication d’une chirurgie réfractive
quand le risque de décompensation
d’une sécheresse oculaire nous sem-
blera une potentialité envisageable.
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