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Comment diagnostiquer et suivre
une sécheresse oculaire?

Le diagnostic de la sécheresse oculaire est avant tout clinique et repose sur un interrogatoire
meéticuleux et un examen systématisé. L'analyse de la sémiologie permettra de comprendre les mécanismes
impliqués et de guider au mieux les traitements. L'évaluation de la sévérité initiale et au cours du suivi
est facilitée par des tests objectifs simples comme le test de Schirmer I ou encore les classifications des
imprégnations par les colorants vitaux, mais doit également prendre en compte le retentissement fonctionnel
et le ressenti du patient. A cet effet, les questionnaires de qualité de vie et les échelles visuelles analogiques
peuvent étre une aide précieuse, d’autant plus qu'’il existe souvent une discordance entre les signes objectifs
et la plainte du patient. Les examens complémentaires sont parfois utiles pour confirmer le diagnostic et
expliquer les symptomes, mais sont surtout indispensables pour confirmer certaines étiologies.
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M. LABETOULLE

Service d'Ophtalmologie,

Hopital de Bicétre,
Université Paris-Sud,
LE KREMLIN-BICETRE.

a compréhension des méca-

nismes physiopathologiques de

la sécheresse oculaire a consi-
dérablement progressé ces derniéres
années, mettant en évidence des facteurs
souvent multiples et intriqués [1, 2]. Le
diagnostic positif, la compréhension des
mécanismes impliqués, I’évaluation de
la sévérité et du retentissement sont les
bases indispensables pour mettre en
place le traitement le mieux adapté a
un patient donné. Dans cette pathologie
chronique, des ajustements sont souvent
nécessaires et seront facilités par de bons
outils de suivi. Nous détaillerons d’abord
les points clefs de I'interrogatoire, puis
de I’examen physique avant de finir par
les examens complémentaires qui peu-
ventaider pourl’évaluation et le suivi [3].

L'interrogatoire

Il fautaccorder du temps a cette premiére
phase de la consultation, qui constitue
une étape cruciale, non seulement pour
le diagnostic et I’évaluation initiale
d’une sécheresse oculaire, mais aussi au
cours du suivi des patients traités.

Pour commencer, le terrain oriente
vers une étiologie. Chez une femme en
péri- ou post-ménopause, la sécheresse
involutionnelle est la cause la plus com-
mune. Chez une femme jeune, larosacée
oculaire est plus fréquente.

Les antécédents ophtalmologiques,
mais aussi généraux et les traitements
en cours donnent parfois la solution.
Certains contextes sont évidents: port
de lentilles de contact, collyres au long
cours, chirurgie réfractive cornéenne,
greffe de moelle osseuse avec réaction
du greffon contre I’héte (GVH), syn-
drome de Goujerot-Sjdgren (SGS), poly-
arthrite rhumatoide, syndrome de
Stevens-Johnson ou de Lyell...

On recherchera aussi un terrain atopique
personnel ou familial, qui fera suspecter
une composante allergique, ainsi quune
dysthyroidie. Parmi les traitements, les
rétinoides prescrits pour I’acné entrainent
une sécheresse oculaire parfois sévere.
Les psychotropes et notamment les anti-
dépresseurs peuvent déclencher ou aggra-
ver la sécheresse oculaire, de méme que
les traitements hormonaux substitutifs.
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Les autres facteurs aggravants seront
recherchés dans le mode de vie du
patient: travail sur écran ou dans des
locaux climatisés, tabac, exposition
professionnelle a des toxiques. Une
exacerbation saisonniere des signes (au
printemps ou en été) orientera vers une
composante allergique.

Les traitements déja essayés sont consi-
gnés, en notant ceux qui ont amélioré la
situation ou au contraire été mal tolérés.
La fréquence d’administration des subs-
tituts lacrymaux est un moyen d’estimer
la sévérité des symptomes.

Les symptémes sont peu spécifiques. La
sensation de grain de sable ou de corps
étranger, les picotements et brilures
oculaires sont communs a la plupart
des pathologies de la surface oculaire.
Le larmoiement paradoxal (au vent, au
froid, a la lecture) et ’'augmentation des
signes pendant la nuit ou au réveil sont
par contre évocateurs [4]. La fluctuation
de I’acuité visuelle, la photophobie et la
douleur ne sont pas toujours en rapport
avec la gravité de la kératite.

Les signes extra-oculaires tels qu'une
xérostomie, une sécheresse cutanée ou
vaginale, ou bien encore des arthral-
gies, orientent vers un SGS primaire ou
secondaire.

Les questionnaires sur les symptomes de
sécheresse oculaire comme 1’Ocular Dry
Syndrome Index (OSDI) ont été dévelop-
pés pour les études cliniques [5] mais
peuvent avoir une utilité en pratique
clinique pour le diagnostic et le suivi
du patient.

L'évaluation du retentissement fonction-
nel est essentielle, ce d’autant quune
discordance entre les plaintes du patient
et ’examen clinique est tres fréquente.
L’échelle visuelle analogique, utilisée
pour la douleur, permet de mieux com-
prendre comment le patient ressent sa
pathologie. Elle peut étre globale ou
utilisée symptome par symptdme. Le

retentissement psychologique, voire
professionnel, doit également étre évo-
qué tant les conséquences de ce désordre
sur la vie des patients peuvent dépasser
I'intuition du clinicien [6].

L'examen physique

Apres l'interrogatoire, I’examen com-
mence par une inspection de la statique
palpébrale recherchant une exposition
secondaire a une hyperlaxité, un ectro-
pion, une paralysie faciale ou encore une
exophtalmie. On examine également la
qualité et la fréquence du clignement.

A la lampe a fente, le temps de rupture
du film lacrymal (tear break up time,
TBUT) peut étre réalisé en premier. Il
explore la stabilité du film lacrymal.
Apres instillation d’une goutte de fluo-
rescéine et quelques clignements pour
homogénéiser la coloration, on mesure
I'intervalle de temps qui sépare le der-
nier clignement de la premiére “rupture”
du film lacrymal précornéen. Un TBUT
normal est supérieur a 15 secondes, il
est considéré comme pathologique en
dessous de 10 secondes.

On analyse ensuite la topographie de
I'imprégnation des colorants vitaux. Ces
derniers évaluent d'une maniére géné-
rale la souffrance épithéliale cornéenne
et conjonctivale. La fluorescéine colore
les défects épithéliaux, les filaments
mugqueux et les sécrétions. Si I’on attend
une a deux minutes, on peut rechercher
des diffusions du colorant, révélant des
altérations delamembrane basale de I’épi-
thélium cornéen. Elle se situe en général
dans 'aire d’ouverture palpébrale. Le vert
de lissamine colore le mucus, les cellules
en desquamation et les cellules mortes. Il
se présente sous la forme de bandelettes
imprégnées qu’il faut mouiller avec du
sérum physiologique pour obtenir le colo-
rant. L'examen de I'imprégnation peut se
faire en lumiére blanche, mais sera facilité
parun filtre jaune (pour la fluorescéine) ou
rouge (pour le vert de lissamine).

La kératite ponctuée superficielle se
situe classiquement dans ’aire inter-
palpébrale. Lorsqu’elle prédomine en
inférieur, on évoquera une toxicité des
collyres ou une blépharite, tandis qu'une
atteinte supérieure fera suspecter une
kératoconjonctivite limbique supérieure
de Théodore, une kératoconjonctivite
vernale ou atopique. L'intensité et 1’éten-
due du marquage conjonctival doivent
également étre prises en compte.

La présence de filaments muqueux est
assez spécifique de I'ceil sec [4] (fig. 1).
IIs ont un aspect fin, gris blanc translu-
cide, sont parfois ancrés dans 1’épithé-
lium cornéen. Des sécrétions séreuses,
plus longues et plus épaisses que les
filaments, sont possibles, mais peuvent
serencontrer dans beaucoup de patholo-
gies de surface. Les classifications d’Ox-
ford (fig. 2) et de van Bijsterveld (fig. 3)
sont utiles pour le diagnostic de sévérité
et le suivi des patients.

On recherchera des signes de gravité tels
qu'un ulcére cornéen, des signes d’insuf-
fisance limbique ou plus rarement une
kératinisation de I’épithélium conjonc-
tival, voire cornéen.

On examine ensuite le bord libre pal-
pébral a la recherche de signes de blé-
pharite antérieure ou postérieure dont
les caractéristiques peuvent orienter
vers une étiologie, puis on recherche
une dysfonction meibomienne. En effet,

FIG. 1: Filaments accrochés sur I'épithélium cornéen.
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F1G. 2: Version simplifiée de la classification d’Oxford, facilitant son utili-

sation en pratique clinique [7].

La classification d’Oxford permet une approche quantitative de la colora-
tion a la fluorescéine par comparaison a 5 schémas de référence (notés A

aE).Ilen résulte

ungradedeoaV.
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celle-ci est responsable
d’une altération de la
phase lipidique du film
lacrymal a 1’origine
d’une sécheresse par
hyperévaporation. Elle
peut étre aussi bien la
cause ou la conséquence
de toutes les pathologies
de la surface oculaire.
Les orifices meibomiens
peuvent étre inflam-
matoires ou bouchés,
parfois atrophiques.
L’expression des
glandes de Meibomius
permet de vérifier si
le meibum est normal,
c’est-a-dire huileux et
clair ou bien blanchatre
et méme pateux, sor-
tant comme du “den-
trifice” [9] (cf. article
“Sécheresse oculaire
et dysfonction meibo-
mienne” de ce dossier).

On n’oubliera pas de
rechercher un trichiasis.
L’examen de la conjonc-
tive peut retrouver une
hyperhémie conjoncti-

Secteur Secteur Secteur Secteur Secteur Secteur
temporal cornéen nasal nasal cornéen temporal
A | B | c (= | B [ A
A B c c B A
o 14 2 3|0 1 2 3(0 1 2 3|0 1 2 3|0 1 2 3]0 1 2 3
ODOo0O0O0o000cOoo0ooOgoooooDoooooon
Total = A+B+C = Total = C+B+A =
o : aucune coloration ; 1: quelques points de coloration ;
2 : des zones de points bien définies ; 3 : coloration totale.

FIG. 3: Classification de van Bijsterveld [8]. Le score de van Bijsterveld permet une quantification de la coloration
au vert de lissamine. Il correspond a la somme des cotations (de o a 3) de 3 secteurs (nasal, cornéen et temporal).

Unsscore = 4 signe une altération de la surface oculaire et constitue un des critéres pour le diagnostic de SGS.

vale qu’il conviendra de coter dans les 4
quadrants. Une conjonctivite papillaire
est fréquente et ne doit pas faire conclure
trop vite a une allergie, tandis quune
conjonctivite folliculaire inférieure
fera volontiers évoquer une toxicité
des collyres. Une fibrose conjonctivale
modérée est fréquente en cas de GVH,
plus rare mais possible dans le SGS ou
la rosacée. En I’absence de ces patho-
logies ou d’antécédent de trachome, il
faudra suspecter une pemphigoide des
muqueuses. L'examen en LAF peut faire
I’objet de photographies qui seront trés
utiles pour le suivi.

Le test de Schirmer I peut étre réalisé a
cette étape et constitue un des indices
de sévérité [3] (tableau I). 1l a été mis
au point pour quantifier la sécrétion
lacrymale. Il est réalisé sans anesthésie
locale en plagant une bandelette dont
une extrémité est repliée dans le cul-
de-sac inférieur, a la jonction du 1/3
externe et des 2/3 internes. Il faut éviter
autant que possible le contact avec la
cornée qui déclencherait une sécrétion
lacrymale réflexe faussant le résultat.
La lecture est effectuée a 5 minutes.
Un test de Schirmer normal donne une
valeur supérieure a 20 mm. Une mesure
inférieure & 5 mm constitue un critére
diagnostic positif du SGS [10] et de la
GVH oculaire [11]. Une mesure comprise
entre 5 et 20 mm n’est pas concluante.
Le seuil de 5 mm est assez spécifique de
I’hyposécrétion lacrymale, mais manque
de sensibilité car I'imbibition de la ban-
delette peut étre artificiellement aug-
mentée par les larmes de la gouttiére
lacrymale présentes au début du test ou
encore un larmoiement réflexe déclen-
ché par un contact avec la surface cor-
néenne. Par ailleurs, le test de Schirmer
est particulierement inconfortable pour
les patients atteints d’une sécheresse
oculaire. Il pourra étre complété par le
test au fil rouge (zone quick, Menicon),
qui utilise un fil de coton imprégné de
rouge phénol (un indicateur de pH),
de couleur jaune, qui vire a I’orange
a mesure qu’il s’imbibe des larmes.
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Grade de sévérité 4 (requiert signes
du syndrome sec et symptomes)

Géne fonctionnelle:
sévérité et fréquence

Légére et/ou épisodique,
occasionnée
par un stress
environnemental

Modérée épisodique
ou chronique, déclenchée
ou non par un stress
environnemental

Sévere, fréquente
ou constante,
méme sans stress
environnemental

Sévére et/ou
incapacitante
constante

Symptoémes visuels Aucun Génants et/ou Génants, chroniques Constants et/ou
ou fatigue légére limitant l'activité et limitant I'activité incapacitants
épisodique de facon épisodique
Hyperhémie conjonctivale Nulle a légére Nulle a légere + +/++
Prise de coloration conjonctivale Nulle a légere Variable
Prise de coloration cornéenne Nulle a légére Variable Importante, centrale Erosions ponctuées

séveres

Signes cornéens et lacrymaux

Aucun a léger

Débris lacrymaux,
ménisque diminué

Kératite filamenteuse,
sécrétions muqueuses,
débris lacrymaux

Kératite filamenteuse,
ulcération,
sécrétions muqueuses,
débris lacrymaux

Paupiéres, glandes de Meibomius

Meibomite possible

Meibomite possible

Meibomite fréquente

Trichiasis, kératinisation,
symblépharons

TBUT (sec)

Variable

10

Immeédiat

Variable

10

Schirmer (mm/s5 min)

5 2

TABLEAU I: Classification du syndrome sec en fonction de sa sévérité [3].

I se place comme une bandelette de
Schirmer sur laquelle il présente ’avan-
tage d’étre mieux toléré et beaucoup plus
rapide, puisqu’il estlua 15 secondes. Sa
corrélation avec le Schirmer et la sévé-
rité du syndrome sec a été controversée
[12, 13], mais une étude récente a tou-
tefois établi son intérét en combinaison
avec le test de Schirmer avec une valeur
seuil de 15 mm [14, 15].

Les examens paracliniques

Le diagnostic et le suivi d’une séche-
resse oculaire sont avant tout cliniques.
Les examens complémentaires dans
ce domaine sont cotteux et leur mise
en ceuvre souvent complexe en limite
I'utilisation. Ils sont avant tout utiles
pour confirmer une étiologie (notam-
ment le SGS), exclure un diagnostic
différentiel (comme une allergie ou
une pemphigoide des muqueuses) ou
évaluer le retentissement fonctionnel.
Ils sont parfois une aide précieuse pour

rassurer le patient en lui expliquant sa
symptomatologie. Ces différentes éva-
luations objectives sont indispensables
en recherche clinique.

1. Analyse biologique des larmes

Osmolarité lacrymale

L’hyperosmolarité est un marqueur
objectif de la sécheresse oculaire

F1G. 4: Mesure de l'osmolarité lacrymale avec le
TearLab.

[16], quel que soit son mécanisme. Le
TearLab est ’appareil le plus utilisé
actuellement et permet une mesure “en
routine” (fig. 4). On préleve une infime
quantité de larme (50 nanolitres) au
niveau du ménisque lacrymal inférieur,
qui est analysée grice a un “laboratoire
sur une puce” (lab on a chip). Le seuil
de 312 mosm/L offre une trés bonne
spécificité et sensibilité [17]. Le test est
bien toléré et le résultat obtenu en une
minute mais la diffusion de cet examen
est encore limitée par le cott élevé des
consommables.

Etude des composants lacrymaux

Bien que la composition protéique des
larmes donne des indices sur ’activité
métabolique des glandes lacrymales et
la physiopathologie du syndrome sec
[16, 18], les différents dosages requie-
rent des procédures souvent réservées
a la recherche. Certaines cytokines et
métalloprotéinases sont augmentées en
cas d’inflammation de la surface ocu-




laire [16]. Il semblerait que I’augmen-
tation de I’aquaporine 5 soit spécifique
du SGS. En revanche, la diminution de
lalactoferrine et de I’Epidermal Growth
Factor (EGF) ne serait pas spécifique
d’une étiologie de sécheresse oculaire
[19]. L'électrophorese des protéines
des larmes peut mettre en évidence des
modifications de composition spéci-
fiques d’une inflammation ou du SGS
[16, 18]. Il est également possible de
doser les IgE lacrymales totales et spé-
cifiques pour étudier une éventuelle
composante allergique.

2. Analyse des cellules de la surface
oculaire et examens histologiques

L’empreinte conjonctivale permet
I’étude des couches cellulaires superfi-
cielles de la conjonctive. On préleve les
cellules al’aide d’'une rondelle de papier
filtre coupée en deux et posée sur la
conjonctive apres instillation d’anesthé-
sie topique, puis retirée aprés quelques
minutes (fig. 5). L'étude cytologique éva-
lue larichesse en cellules épithéliales et
en cellules a mucus (diminuées dans les
sécheresses et toutes les inflammations
chroniques de la conjonctive), les signes
de souffrance cellulaire: anisocytose,
condensation de la chromatine (snake-
like chromatin) ainsi que la présence de
cellules inflammatoires [16, 18]. L'étude

F1G. 5: Réalisation d'une empreinte conjonctivale.
Papier filtre sur la conjonctive bulbaire temporale
supérieure.
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immunocytochimique, aprés marquage
par des anticorps monoclonaux, per-
met I’analyse des phénomenes inflam-
matoires et d’apoptose. Cette technique
n’est pas pratiquée en routine. Les
cellules peuvent également étre mises
en suspension, marquées et étudiées
quantitativement par cytométrie en
flux. La microscopie confocale in vivo
permet d’étudier in situ les altérations
morphologiques de la surface oculaire.
La biopsie conjonctivale n’a d’intérét
qu’en cas de doute sur I’existence d’'une
pemphigoide des muqueuses. Labiopsie
de la glande lacrymale est réservée aux
syndromes tumoraux.

3. Examens d’imagerie et examens
fonctionnels du film lacrymal

Evaluation du volume et de la sécrétion
des larmes

La méniscomeétrie est 1’étude du volume
du ménisque lacrymal. Elle donne une
estimation de la sécrétion basale des
larmes. Différentes techniques, dont
I’OCT de segment antérieur, permettent
de lamesurer. Elle serait diminuée dans
les syndromes secs oculaires et rétablie
parl’occlusion des méats lacrymaux [16,
20].

La fluorophotométrie des larmes étudie
le renouvellement du film lacrymal en
mesurant la disparition d’une quantité
standardisée de fluorescéine au cours
du temps. Celui-ci est diminué en cas
de sécheresse oculaire. L’absence de
standardisation de la méthode explique
la variabilité des résultats qui empéche
pour l'instant cette technique de deve-
nir un examen de référence dans I’ceil
sec [16].

Evaluation des glandes de Meibomius
et du film lacrymal

Les glandes de Meibomius peuvent
étre étudiées in situ par meibographie
(qui utilise la transillumination) ou par
microscopie confocale in vivo. Elles sont

altérées dans les blépharites mais aussi
dans les autres causes de sécheresse ocu-
laire. La meibométrie est ’analyse de la
quantité de meibum produit, qui peut
ensuite étre étudié qualitativement. La
couche lipidique peut étre évaluée par
interférométrie qui est une technique
de réflexion spéculaire d’une lumiere
froide sur le film lacrymal [21]. On peut
chiffrer précisément le temps de rupture
du film lacrymal grice a des enregistre-
ments vidéo. Les résultats sont malheu-
reusement trés variables, méme chez les
sujets sains [18]. L'enregistrement répété
toutes les secondes ou plusieurs fois par
seconde pendant des périodes de 10 a
15 secondes d’indices de régularité de
la surface et de I’asymétrie cornéenne
par topographie cornéenne permet
également d’évaluer quantitativement
la stabilité du film lacrymal. Enfin, le
taux d’évaporation des larmes peut étre
mesuré par évaporimeétrie, technique
mettant en jeu des lunettes a chambres
étanches [16, 18]. Il est plus augmenté
dans les cas de dysfonctionnement mei-
bomien que dans les autres étiologies de
sécheresse oculaire [16].

Evaluation du retentissement optique
de la sécheresse oculaire

Le film lacrymal est le premier dioptre
oculaire et il n’est donc pas surprenant
que son instabilité soit al’origine de flou
visuel et de diminution de la qualité de
vision, méme en I’absence de kératite
objectivée a I’examen clinique. L'étude
aberrométrique permet d’objectiver ces
anomalies et d’expliquer sa symptoma-
tologie au patient. Les aberrations totales
et de haut degré sont significativement
augmentées chez les patients souffrant
de sécheresse oculaire par rapport aux
sujets normaux [16].

4. Examens extra-oculaires
Recherche d’'un SGS

Devant une suspicion clinique de SGS,
I’aide d’un interniste ou d’un rhumato-
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logue devient indispensable. Toutefois,
pour gagner du temps, I’ophtalmologiste
peut prescrire le dosage des anticorps
antinucléaires, avec recherche spéci-
fique des anticorps anti-SSA (Ro) et
anti- SSB (La), qui entrent dans les cri-
teres diagnostiques [10]. L'autre examen
systématique est la biopsie des glandes
salivaires accessoires (BGSA). Celle-ci
montre entre autres des infiltrats de cel-
lules mononucléées gradés par le score
de Chisholm, qui doit apparaitre sur le
compte rendu anatomo-pathologique.
Supérieur a 3, il constitue un critére
positif pour le SGS [10].

Bilan allergologique

Il peut étre nécessaire en cas de doute sur
une participation allergique, notamment
en cas de terrain atopique ou de caractére
saisonnier des symptdmes [18].

Conclusion

La sécheresse oculaire est souvent
une maladie souvent multifactorielle.
L’interrogatoire et I’examen clinique,
qui peuvent étre améliorés par des outils
standardisés, restent les éléments essen-
tiels du diagnostic et du suivi. Une com-
binaison de signes fonctionnels et de
signes d’examen permettra au mieux de
suivre cette maladie ot il existe souvent
une discordance entre examens objectifs
et ressenti de la pathologie. Dans les cas
difficiles, pour affirmer certaines étiolo-
gies, ou encore pour atteindre un niveau

d’objectivité requis par la recherche cli-
nique, de nombreux examens complé-
mentaires, d’accés plus ou moins facile,
peuvent aider le praticien.
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