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Sécheresse oculaire 
et chirurgie réfractive

L e nombre de candidats à la 
chirurgie réfractive et de 
patients opérés est en constante 

augmentation. Le syndrome sec est un 
phénomène fréquent. La sécheresse 
oculaire est l’un des principaux effets 
secondaires de la chirurgie réfractive 
tant en termes de fréquence que de 
retentissement. Elle peut, malgré un 
résultat visuel satisfaisant, devenir 
source d’insatisfaction postopératoire 
pour les patients qui en souffrent et de 
frustration à la fois pour les patients et 
les chirurgiens. Parfois, la sécheresse 
postopératoire peut aller jusqu’à entraî-
ner des fluctuations de la vision. Le 
diagnostic préopératoire de sécheresse 
oculaire ainsi que de ses facteurs favo-
risants est essentiel pour en informer 
correctement le patient et en prévenir 
le retentissement postopératoire.

[[ Sécheresse oculaire

1. Définition

Le syndrome sec est une pathologie 
complexe et multifactorielle. Sa préva-
lence dans la population générale varie 
de 15 à 30 % selon les études. La séche-

resse oculaire est définie comme “une 
atteinte multifactorielle des larmes 
et de la surface oculaire à l’origine de 
symptômes d’inconfort, de perturba-
tion visuelle, d’instabilité lacrymale 
avec de potentielles atteintes de la 
surface oculaire. Elle s’accompagne 
d’une augmentation de l’osmolarité 
des larmes et d’une inflammation de la 
surface oculaire” [1].

2. Classification, étiologies

La classification DEWS2007 sépare le 
syndrome sec en deux types : évaporatif 
et déficient (fig. 1). La grande majorité 
des patients souffrant de syndrome sec 
ont un syndrome de type évaporatif.

Les étiologies du syndrome sec sont 
multiples, intriquées et s’auto-entre-
tiennent dans un cercle vicieux. L’hyper
osmolarité des larmes et l’inflammation 
de la surface sont toujours présentes et 
sont le socle de la sécheresse oculaire. 
L’hyperosmolarité altère la surface 
épithéliale, entraînant une cascade de 
réactions inflammatoires et une libé-
ration de médiateurs inflammatoires. 
Le rôle des métalloprotéinases (MMP-9 
en particulier) a été mis en évidence. 

RÉSUMÉ : �La chirurgie réfractive est une chirurgie en expansion et en perpétuelle évolution. La sécheresse 
oculaire est le premier effet secondaire de la chirurgie réfractive, tant en fréquence que par l’inconfort qu’elle 
peut entraîner pour les patients.
�Son diagnostic préopératoire, son traitement ainsi que le choix de la technique opératoire sont déterminants 
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essentielle.
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Fig. 1 : Classification du syndrome Dry Eye.
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Fig. 2 : Classement de gravité de la sécheresse oculaire.
* Signes et symptômes doivent être présents. TBUT : temps de rupture du film lacrymal à la fluorescéine. MGD : dysfonction des glandes de Meibomius.
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l’ablation stromale par le laser Excimer 
entraînent la section de nombreux 
nerfs sensitifs afférents cornéens. La 
sensibilité cornéenne, la sécrétion 
lacrymale et le taux de clignement 
s’en trouvent diminués. La diminution 
de la sensibilité cornéenne provoque 
une diminution de la sécrétion de fac-
teurs neurotrophiques qui régulent 
le métabolisme et la viabilité des cel-
lules cornéennes. Cela peut entraîner 
des retards de cicatrisation postopéra-
toires. L’augmentation de l’osmolarité 
induite indirectement par la chirurgie 
réfractive entraîne une augmentation 
de concentration des cytokines pro-
inflammatoires dans le film lacrymal, 
ce qui augmente le syndrome sec [6].

L’utilisation du laser femtoseconde 
pour la réalisation des capots de Lasik 
semble induire moins de sécheresse 

3. Diagnostic

Le diagnostic de sécheresse est cli-
nique. Les signes fonctionnels sont 
variés : sensations de brûlures, déman-
geaisons, rougeurs… et surtout incons-
tants. 30 % des patients souffrant de 
syndrome sec sont asymptomatiques. 
La sécheresse peut être objectivée par 
une réduction du break-up time, un test 
de Schirmer altéré, la présence d’une 
kératite ponctuée superficielle à l’exa-
men à la lampe à fente. L’intensité de 
ses différents signes permet de grader 
le syndrome sec (fig. 2).

La mesure de l’osmolarité est devenu 
l’examen gold standard pour le diagnos-
tic des pathologies du film lacrymal 
[1]. Le seuil de 308 mOsm/L est admis. 
Comme l’épaisseur cornéenne en 
chirurgie réfractive, une différence 
inter-yeux importante (> 20 mOsm/L) 
est un signe en faveur d’une patholo-
gie du film lacrymal. L’osmolarité est 
le seul signe dont l’augmentation est 
directement corrélée à la sévérité du 
syndrome sec [2].

Une concentration élevée de MMP-9 
(supérieure à 40 ng/mL) dans les larmes 
est corrélée à la présence d’un syn-
drome sec [3].

[ �Chirurgie réfractive 
et sécheresse oculaire

1. Facteurs préopératoires

La présence d’un syndrome sec pré-
opératoire est un facteur de risque de 
syndrome sec postopératoire sévère [4]. 
Jusqu’à 70 % des candidats à la chirur-
gie réfractive auraient des signes fonc-
tionnels ou cliniques de sécheresse 
oculaire. La moitié des candidats à la 
chirurgie réfractive auraient une hyper
osmolarité préopératoire.

Le port prolongé de lentilles de contact 
est un facteur connu aggravant de 

sécheresse post-chirurgie réfractive. Il 
diminue la sensibilité cornéenne et per-
turbe la morphologie du film lacrymal. 
Les patients porteurs de lentilles souf-
frant d’un syndrome sec préopératoire 
sont ceux qui seront les plus gênés par 
une sécheresse postopératoire [5].

Certains traitements locaux pris au 
long cours, surtout s’ils contiennent des 
conservateurs, et certains traitements 
généraux (antidépresseurs, anticholi-
nergiques…) augmentent le risque de 
syndrome sec.

2. Facteurs peropératoires

La réalisation d’une chirurgie réfrac-
tive cornéenne perturbe l’homéostasie 
du film lacrymal et la surface oculaire 
de différentes manières ( fig. 3). La 
création d’un capot de Lasik ainsi que 

Fig. 3 : Induction du syndrome sec par la chirurgie Lasik.
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oculaire que l’utilisation des micro
kératomes. Cela pourrait s’expliquer par 
une succion moins importante, la réali-
sation de capots plus fins, la persistance 
d’un mur postérieur plus épais et donc 
d’une moindre dénervation cornéenne 
finale [7].

La profondeur d’ablation est un facteur 
important de diminution de la sensibi-
lité cornéenne et de son rétablissement, 
ce qui se traduit en pratique clinique 
par la survenue de sécheresses post
opératoires plus importantes et plus 
longues chez les patients traités pour 
de fortes myopies.

L’impact de la localisation de la char-
nière du capot de Lasik est contro-
versé même s’il semblerait que les 
charnières supérieures soient moins 
traumatisantes pour les nerfs cor-
néens que les charnières nasales [7]. 
La largeur de la charnière ne semble 
pas déterminante.

Les modifications de courbure cor-
néenne induites par le traitement 
réfractif entraînent des altérations 
de la répartition du film lacrymal à 
l’origine parfois de zones de séche-
resse plus importantes, de kératites 
ponctuées superficielles localisées. Le 
laser de surface (PKR) est moins pour-
voyeur de sécheresse oculaire du fait de 

l’absence de réalisation de capot et donc 
de moindres sections nerveuses et de la 
réalisation de traitements photoablatifs 
moins profonds qu’en Lasik [5].

La chirurgie par extraction de lenti-
cule (SMILE) pourrait induire moins 
de signes de sécheresse oculaire (BUT) 
que la chirurgie Lasik [8].

[[ Conséquences

1. Conséquences visuelles

L’acuité visuelle peut être impac-
tée par la présence d’une sécheresse 
oculaire, surtout si elle entraîne des 
modifications de la surface oculaire. 
La qualité de vision est altérée chez les 
patients souffrant de sécheresse ocu-
laire surtout en vision scotopique. Les 
aberrations optiques sont 2,5 fois plus 
importantes chez ces patients que chez 
des sujets sans syndrome sec [9]. La 
présence d’un syndrome sec peut com-
promettre la cicatrisation cornéenne, et 
a été associée à un plus grand risque de 
régression réfractive.

2. Conséquences sur la satisfaction 
et la qualité de vie

La satisfaction du patient pour la 
chirurgie réfractive dont il a bénéficié 

est directement corrélée à sa qualité de 
vie postopératoire. La présence (ou son 
absence) et l’intensité d’une sécheresse 
postopératoire impactent directement 
la satisfaction du patient [10].

[[ Prise en charge

1. Traitement préventif

La détection et le traitement préopé-
ratoire du syndrome sec diminuent 
les complications postopératoires et 
l’inconfort des patients.

Les soins de paupières sont adaptés pour 
réduire les blépharites préopératoires 
inductrices d’inflammation chronique 
du film lacrymal. Les traitements mouil-
lants contenant de l’acide hyaluronique 
ont prouvé leur efficacité pour réduire 
les symptômes et les signes objectifs de 
sécheresse s’ils sont utilisés pendant 
plusieurs semaines avant la chirurgie.

L’utilisation de la ciclosporine par voie 
locale, en inhibant la prolifération des 
lymphocytes T et réduisant les concen-
trations de cytokines pro-inflamma-
toires, permet de diminuer la sécheresse 
oculaire. Après 1 mois de traitement, 
50 à 60 % des patients ressentent une 
amélioration de leur sécheresse ocu-
laire [11]. À faible concentration, la 
tolérance locale est bonne.

Les corticoïdes topiques ont également 
un effet anti-inflammatoire sur le film 
lacrymal, mais sont peu utilisés en rai-
son de risques d’effets secondaires au 
long cours : cataracte, glaucome, etc.

La doxycycline par voie générale 
et l’azithromycine ont un effet anti-
inflammatoire connu sur les anomalies 
de la surface liées à MMP-9 [12].

2. Traitement curatif

Les mêmes traitements peuvent être uti-
lisés en postopératoire. Seuls les soins 

ûû La chirurgie réfractive peut révéler ou exacerber un syndrome sec 
préexistant. Les symptômes sont le plus souvent transitoires.

ûû Le syndrome sec post-chirurgie réfractive est un événement 
qui impacte directement le confort et la satisfaction des patients opérés.

ûû L’information préopératoire du patient est essentielle.

ûû Le diagnostic préopératoire de la sécheresse ainsi que son traitement 
avant la chirurgie permettent d’en diminuer les effets.

ûû Les traitements disponibles sont multiples et en constante évolution 
afin d’améliorer le confort des patients.

POINTS FORTSPOINTS FORTS
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de paupières ne sont pas recommandés 
après la chirurgie Lasik en raison du 
risque de déplacement du capot. 

L’application locale régulière d’acide 
hyaluronique diminue significative-
ment l’osmolarité des larmes [13] et les 
symptômes de sécheresse post-Lasik. 
La ciclosporine A est également efficace 
[14]. Certains compléments nutrition-
nels (acides gras essentiels oméga-3) 
pourraient avoir un effet positif sur la 
sécheresse oculaire, à la fois en traite-
ment préventif et curatif.

3. Nouvelles technologies : 
E-Swin et Lipiflow

Deux technologies nouvellement 
disponibles pour le traitement de la 
blépharite et du syndrome sec peuvent 
être utilisées pour réduire la séche-
resse pré- et post-chirurgie réfractive. 
Ces techniques proposent de traiter 
directement le dysfonctionnement 
meibomien, à la différence des traite-
ments habituels du syndrome sec qui 
sont plutôt symptomatiques.

●● E-Swin

La technologie e-swin utilise un 
générateur de lumière pulsée poly-
chromatique (e-eye), qui produit des 
séquences d’impulsions lumineuses 
calibrées et homogènes. Ces impul-
sions sont délivrées sous forme de 
trains de pulses dont l’espacement, 
l’énergie et le spectre stimulent les 
glandes de Meibomius et leur font 
retrouver un fonctionnement normal. 

Le traitement se fait au cabinet, par une 
série de tirs sur les paupières inférieures 
sous protection oculaire. Plusieurs 
séances peuvent être réalisées. La sti-
mulation par lumière pulsée induit un 
retour à l’activité normale des glandes 
de Meibomius, avec une amélioration 
subjective rapide pour le patient. L’effet 
étant cumulatif, la durée d’efficacité a 
tendance à augmenter avec le nombre de 

séances. Les résultats obtenus sur une 
cohorte de 80 patients montrent une 
amélioration subjective avec une satis-
faction de 90 %. Les patients décrivent 
également une amélioration de fixation 
à la lecture et sur écran.

●● Lipiflow

Le LipiFlow a pour objectif de traiter 
l’obstruction des glandes de Meibomius, 
principale cause de la sécheresse éva-
porative.

La décision thérapeutique est basée 
sur les résultats d’un questionnaire 
sur l’œil sec et la qualité de vie ainsi 
que l’analyse du film lacrymal par le 
LipiView. L’appareil réalise une vidéo 
qui mesure l’épaisseur de la couche 
lipidique. La quantité et la qualité des 
huiles sécrétées par les glandes sont 
également évaluées. 

Le traitement est réalisé au cabinet 
par l’ophtalmologiste. La techno
logie LipiFlow est une technique de 
pulsations thermiques qui repose 
sur un système de chaleur contrôlée 
appliquée directement aux paupières 
internes et de pression légère et inter-
mittente visant à stimuler les glandes de 
Meibomius pour relancer la production 
lipidique du film lacrymal.

Différentes études cliniques ont mon-
trées une amélioration significative 
des symptômes de sécheresse oculaire 
décrits par les patients ainsi qu’une 
amélioration, statistiquement signi
ficative, du nombre moyen de glandes 
de Meibomius fonctionnelles.

[[ Conclusion

La survenue ou l’aggravation d’un syn-
drome sec après chirurgie réfractive est 
un phénomène fréquent et impactant le 
confort et la satisfaction des patients. 
Le diagnostic est parfois difficile. Les 
traitements sont multiples.
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