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Surface oculaire:
quand l'inflammation s’en méle

Compte rendu rédigé par A.-L. BEST
Service d’Ophtalmologie,
CHU de SAINT-PIERRE, LA REUNION.

Y est dans le cadre du pre-
mier e-congres de la Société
Frangaise d’Ophtalmologie

que les Laboratoires Théa ont organisé
le samedi 5 septembre un symposium
satellite auquel participaient les Prs
Béatrice Cochener, Pierre-Jean Pisella
et Frédéric Chiambaretta. En voici les
points forts.

Sécheresse oculaire
et inflammation

D’aprés la communication du
Pr P.-J. Pisella (CHRU, Tours)

La sécheresse oculaire est une maladie
multifactorielle de la surface oculaire
caractérisée par une perte de ’homéos-
tasie du film lacrymal et accompagnée
de symptomes oculaires, dans laquelle
I’instabilité et ’hyperosmolarité du
film lacrymal, I’'inflammation et les
lésions de la surface oculaire ainsi que
des anomalies neurosensorielles jouent
des roles étiologiques [1]. Sa préva-
lence varie en fonction de 1’age, entre
5 et 50 % [2]. La prise en charge de la
sécheresse comprend schématiquement
4 stades: le premier est I’éducation du
patient, ’adaptation a son environne-
ment, la suppression des médicaments
contenant des conservateurs ainsi que
I'utilisation de lubrifiants oculaires
associée a une hygiene des paupieres;le
deuxiéme concerne I'utilisation d’anti-

inflammatoires de type corticoides
topiques, le troisieme I’administration
de sérum autologue et le quatrieme I'uti-
lisation de corticoides au long cours [3]

(fig. 1).

Le traitement de I'inflammation est une
piste thérapeutique intéressante en
complément des substituts lacrymaux.
Les anti-inflammatoires disponibles ici
sont la ciclosporine et les corticoides:

>>> La ciclosporine inhibe la pro-
duction et la libération des cytokines
pro-inflammatoires, tout en régulant
positivement la libération des cytokines
anti-inflammatoires. Elle peut donc
réduire I'inflammation responsable des
kératites séveres. L'étude SANSIKA [4]
a montré, apres analyse post-hoc, une
amélioration significative d’au moins
3 grades de la CFS (signe d’atteinte
de la cornée) sur 1’échelle d’Oxford et
d’au moins 30 % de I’OSDI (Ocular
Surface Disease Index). L'effet anti-
inflammatoire de la ciclosporine appa-
rait avec un temps de latence, ce qui

représente une limite importante chez
des patients volontiers jeunes et en souf-
france: dans cette étude, I’'amélioration
du score d’Oxford n’est en effet significa-
tive qu’a partir du 3¢ mois de traitement.
Les effets indésirables les plus fréquem-
ment rapportés sont une douleur (16 %)
ou une irritation (9 %) oculaires.

>>> Les corticoides: pas moins de
11 études ont démontré I'efficacité des
corticoides dans le traitement de la
sécheresse oculaire. Il faut privilégier
des formes sans conservateur, ayant une
bonne efficacité, de demi-vie courte, bien
tolérées (pression intraoculaire [PIO]
non impactée et peu cataractogéne) et
actives sur la surface oculaire. Les cor-
ticoides sont particuliérement intéres-
sants en initiation du traitement par
ciclosporine, afin de diminuer le temps
de latence de cette derniére. Une étude
montre que 50 % des patients traités par
corticoides + ciclosporine rapportent
un soulagement de leurs symptémes en
5 semaines vs 10 % des patients dans le
groupe ciclosporine seule [5].

@ (Si Uétape 1 ne suffit pas)

@

© Mesures diététiques
(supplémentation orale

en acides gras) o Autres thérapies possibles :

antibiotiques topiues ou

o Elimination des
médicaments
et topigues nocifs

© Lubrifiants oculaires

corticoides, sécrétagjngues
topiques, etc.
© Thérapie par la chaleur

et désobstruction des
glandes de Meibomius

 Hygiene des paupieres

© Gels, pommades a appliquer
au coucher

(Si les étapes 1,2 et 3
ne suffisent pas)

(Si les étapes 1 et 2
ne suffisent pas)

)

© Sécrétagogues oraux

© Occlusion des points
lacrymaux par chirurgie

© Autres approches
chirurgicales

(tarsorraphie, transplantation
de glandes salivaires)

o Lentilles pansements
souples ou lentilles
sclérales rigides

Fig. 1: La prise en charge de la sécheresse oculaire selon le TFOS DEWS II [3].
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Trois formulations a base de corticoides
sont actuellement disponibles sur le
marché, se différenciant par leur pou-
voir anti-inflammatoire. Le corticoide
de faible puissance représente, en fonc-
tion des criteres de choix précités, une
option envisagée. Ce dernier a démontré
son efficacité sur ’hyperhémie conjonc-
tivale, la qualité de vie des patients ainsi
que sur la qualité du film lacrymal en
cas de sécheresse, mais également 1’ab-
sence d’augmentation de la pression
intraoculaire pendant et aprés I’arrét du
traitement [6].

Au total donc, I'inflammation est pré-
sente en sécheresse oculaire et, pour la
traiter,nous disposons de la ciclosporine
pour les formes séveres et des corticoides
de faible puissance en cure courte, soit
seuls sila surface n’est pas trop atteinte,
soit en premiere intention associés a une
primo-prescription de ciclosporine.

Les blépharites persistantes:
Demodex coupable
ou innocent?

D’aprés la communication du

Pr F. Chiambaretta (CHU,
Clermont-Ferrand)

Les Demodex sont des ectoparasites
communs retrouvés a la surface du corps
humain et mesurant de 0,1 a 0,3 mm.
Ils peuvent se propager aux paupiéres
et participer a la sécheresse oculaire et
aux dysfonctionnements des glandes de
Meibomius (DGM). Deux espéces sont
décrites chez’homme: le Demodex fol-
liculorum plus commun dans le préle-
vement de cils et le Demodex brevis. La
présence de Demodexauniveau oculaire
est fréquente et physiologique et sa préva-
lence augmente avec 1’dge. L'infestation
a Demodex est plus fréquente chez les
hommes que chez les femmes, probable-
ment en raison de la présence d’un plus
grand nombre de glandes sébacées.

Les signes oculaires d’infestation a

Demodex sont la présence de man-
chons cylindriques pathognomoniques

(fig. 2) [7], de cils mal orientés, de DGM,
d’une inflammation du bord libre des
paupiéres, d’'une inflammation de la
conjonctive bulbaire ainsi que de la
cornée avec des infiltrats cornéens et
le développement d’une néovasculari-
sation. Les pathologies associées sont
une blépharite, une rosacée oculaire, un
ptérygion et une maladie de la surface
oculaire. L'infestation des paupieres par
le Demodex est associée a des modifica-
tions des bords palpébraux antérieurs et
postérieurs et a un role pathogene dans
les blépharites et les DGM.

Sur le plan thérapeutique, il est recom-
mandé d’associer des mesures d’hygiene
palpébrale a un traitement spécifique
du Demodex. Les antibiotiques ou anti-
septiques topiques ou les gels de myo-
tique parasympathomimétique sont
de moins en moins utilisés. Les traite-
ments plus récents sont I’ivermectine
per os (hors autorisation de mise sur le
marché [AMM)]) et I’huile essentielle
d’arbre a thé:

>>> LI’ivermectine est indiqué dans le
traitement de la gale. Il est prescrit hors
AMM dans l’infestation & Demodex et
présente de nombreux effets indésirables
(diarrhées, vertiges, nausées).

>>> L’huile essentielle d’arbre a thé est
une huile essentielle naturelle présen-
tant des propriétés antimicrobiennes,
anti-inflammatoires, antifongiques,
acaricides et toxiques pour le Demodex.
Le terpinéne-4-ol est I'ingrédient le plus
abondant de I'huile essentielle d’arbre

a thé et sa concentration a 2,5 % est
efficace pour tuer tous les Demodex in
vitro, avec une tolérance acceptable.
Le Blephademodex® (dispositif de
classe ITa) des Laboratoires Théa est une
association de 2,5 % de terpinéne-4-ol
a de l’acide hyaluronique, un agent
hydratant naturel pour la peau. Son
application 1 a 2 fois par jour pendant
28 jours, quelle qu’en soit la posologie,
induit une diminution de la géne ocu-
laire globale et du nombre de manchons
de Demodex [8]. On retrouve une effica-
cité similaire de I'ivermectine per os et
du terpinéne-4-ol sur les manchons de
Demodex [9].

Une équivalence d’efficacité est rappor-
tée entre le traitement local et le traite-
ment général. Une blépharite résistante
au traitement classique ou avec collerette
doit étre traitée. Il faut donner une prio-
rité au traitement local, notamment au
Blephademodex®, mieux toléré.

Du bon usage des corticoides
en chirurgie oculaire

D’aprés la communication du
Pr B. Cochener (CHRU, Brest)

La surface oculaire est une entité vir-
tuelle qui réunit plusieurs acteurs
—1’épithélium cornéen, la conjonctive et
le film lacrymal —, formant un ensemble
dans lequel une double régulation ner-
veuse et vasculaire s’opére. Un stress,
notamment chirurgical, aura un impact
neurogene et inflammatoire, source de
sécheresse oculaire. Cing catégories de

Fig. 2A: Paupiére saine. B: paupiére avec infestation a Demodex et manchons cylindriques a la base des cils

(photo Dr Merayo).



causes iatrogénes de sécheresse oculaire
peuvent étre identifiées: 1a chirurgie oph-
talmique, les médicaments, les lentilles
de contacts, les procédures ophtalmiques
non chirurgicales et les autres causes.

La chirurgie réfractive présente une
accumulation de facteurs de risque de
sécheresse oculaire (intolérance aux len-
tilles de contact, allergie, médicaments
par collyre conservé). Les chirurgies
cornéennes au laser sont responsables
d’une agression directe de la cornée
par section des nerfs afférents et donc
d’une réponse cicatricielle. Les chirur-
giesintraoculaires telles que I'implanta-
tion phaque et la chirurgie du cristallin
ne sont pas épargnées. Les facteurs de
risque sont majorés par1’dge. Il faut donc
les détecter avant I’intervention pour
informer le patient et prétraiter la cornée,
voire contre-indiquer la chirurgie en cas
de sécheresse sévere.

Apres chirurgie réfractive, en situation
physiologique, il existe uneaugmentation
de la sécrétion lacrymale, des défenses
locales et des sécrétions de mucus par
activation des terminaisons nerveuses
et cornéennes. En cas de surface ou de
glande lacrymale pathologique, il y a un
épuisement ou une sur-stimulation ner-
veuse qui devient inefficace, induit un
larmoiement paradoxal et aboutit a une
“inflammation neurogene”.

Apres un Lasik (laser-assisted in-situ
keratomileusis) peut apparaitre un retard
de repousse épithéliale avec une com-
plication de I'interface a type d’invasion
épithéliale, de kératite lamellaire diffuse,
de régression réfractive ou de kératite
infectieuse entrainant souvent une perte
de vision définitive. Le Smile (small
incision lenticule extraction) permet un
respect du plexus nerveux superficiel,
ce qui diminue les signes de sécheresse
dans les 6 premiers mois [10] (fig. 3).

Le traitement apres PKR (photo-
kératectomie) comprend des anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS)
en cure courte a visée antalgique et des
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anti-inflammatoires stéroidiens (AIS)
instaurés au 4° jour, qui sont modula-
teurs de la réorganisation cicatricielle.
Le traitement post-Lasik ou Smile
comprend des AIS pendant 2 semaines
associés a des antibiotiques combinés
ou flash en prévention des effets secon-
daires de I'interface.

Aprés chirurgie de la cataracte, une
sécheresse oculaire peut apparaitre ou
s’exacerber entre 1 et 3 mois apres |'ar-
rét du traitement. Les facteurs incrimi-
nés sont les anesthésiques topiques, la
toxicité de la lumiére du microscope,
I'inflammation, la section des nerfs et la
perte des cellules caliciformes.

Les conséquences d’un ceil sec sont
souvent méconnues en préopératoire
et donc sous-estimées, un film ins-
table entraine un risque de mesures
instables en préopératoire et augmente
les phénomenes de halo en postopé-
ratoire. La présence d’un inconfort
postopératoire peut étre d’origine neu-
ropathique. Il est donc indispensable
de tester la sensibilité cornéenne. En
cas de sécheresse, il faut informer le
patient, détecter et traiter par collyres
non conservés: lubrifiant, parfois anti-
inflammatoires (AIS en flash), traiter
un DGM (chauffer, masser et nettoyer)
et discuter la pose de bouchons lacry-
maux. Apres la chirurgie, un traitement
par AINS en prévention du syndrome

d’Irvine-Gass est associé a des AIS.
Les AINS sont contre-indiqués en cas
de sécheresse sévere ou de maladie
immunitaire.

La greffe de cornée peut présenter des
complications s’il existe une sécheresse
ou une blépharite en préopératoire. La
corticothérapie topique joue un réle de
choix dans le traitement préventif et
curatif desrejets de greffe de cornée, avec
sa poursuite durant plusieurs années si
nécessaire. La ciclosporine aide a dimi-
nuer la corticothérapie et sa dépendance
dans les greffes de cornée a risque de
rejet. On pourrait avoir recours a une
couverture antivirale prolongée combi-
née au traitement anti-inflammatoire si
besoin.

Enfin, la chirurgie du glaucome est sou-
ventréalisée apres échec des traitements
médicaux et donc apres exposition a la
toxicité des collyres. Les conservateurs
contenus dans les collyres sont anti-
bactériens et favorisent la pénétration
du principe actif. Leur toxicité est dose-
et temps-dépendante. En peropératoire,
I'inflammation entraine une réponse
cicatricielle excessive caractérisée par
une fibrose conjonctivale, favorisant
I’échec de la trabéculectomie. La ges-
tion thérapeutique de la chirurgie du
glaucome se fait de la fagon suivante:
en préopératoire, un examen de la sur-
face oculaire doit se faire, une fenétre

Fig. 3: Smile, un plexus nerveux préservé.



réalités Ophtalmologiques — n°® 275_Novembre 2020

I Congres - SFO

thérapeutique peut étre réalisée en cas
d’inflammation majeure et, enfin, les
stéroides peuvent étre utiles s’il existe
des signes d’inflammation de la surface
oculaire. En peropératoire, les AIS, la
mitomycine C et le 5FU sont utilisés en
prévention. En postopératoire enfin, les
corticoides sont indiqués pour moduler
I’inflammation et la cicatrisation sans
consensus sur la durée du traitement,
avec un suivi de la PIO régulier.

Les chirurgies oculaires sont une des
principales voies d’acces au cercle
vicieux de la sécheresse oculaire, il
faut savoir y penser. L'inflammation
est un facteur de chronicité a détecter
et controler. Si I'inflammation accom-
pagne toute chirurgie, cela ne signifie
pas traitement anti-inflammatoire dans
tous les scénarios mais besoin d’une
modulation et d’une parcimonie dans
son usage.
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