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RÉSUMÉ : Les corticoïdes sont à utiliser avec beaucoup de prudence pour éviter l’hypertonie et la 
cataracte, après échec des traitements adjuvants de la surface oculaire (agents mouillants essen-
tiellement, lutte contre les conservateurs, hygiène palpébrale…). Leur utilisation est préférable en 
cures courtes, avec des formes pharmacologiques sans conservateurs, en décroissance pour éviter la 
corticodépendance et avec une puissance adaptée à l’effet recherché. Une surveillance systématique 
dans le mois qui suit l’introduction avec contrôle de la pression intraoculaire est conseillée.
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Quand faut-il prescrire des corticoïdes 
en cas d’inflammation de la surface 
oculaire ?

L a plupart des affections de la sur-
face oculaire présentent une com-
posante inflammatoire, parfois 

primitive comme l’œil sec, par exemple, 
ou secondaire à une infection, un trau-
matisme physique ou chimique (brûlure 
cornéenne), une allergie. Elle se mani-
feste par l’association classique : rougeur 
(correspondant à une vasodilatation 
locale), gonflement (chémosis), cha-
leur, douleur. En pratique, la gêne liée 
à l’inflammation de surface oculaire est 
localisée et le patient se plaint souvent 
d’irritation, de brûlure, de sensation de 
corps étranger.

A contrario, un œil rouge douloureux 
n’est pas forcément d’origine inflam-
matoire. Il faut se méfier des dilatations 
épisclérales isolées témoignant d’une 
compression des veines épisclérales, 
dans le cas par exemple d’une fistule 
carotidocaverneuse indirecte pour 
laquelle la corticothérapie n’aura aucun 
effet (fig. 1).

Pour un bon usage des corticoïdes, il 
faut connaître leur mode d’action, les 
molécules disponibles et les règles 
d’utilisation. Ils sont à utiliser avec 
beaucoup de prudence pour éviter les 
effets indésirables.

Mode d’action des corticoïdes, 
effets indésirables 
et précautions d’emploi

Ce sont des anti-inflammatoires sté-
roïdiens (AIS). Leur action est aspé-
cifique, avec une diminution de la 
vasodilatation par effet antileucotriène 
et antiprostaglandine des vaisseaux 
de la surface oculaire (ce qui entraîne 
une diminution très rapide de l’hyper
hémie conjonctivale), et une inhibition 
du chimiotactisme (ou migration cellu-
laire). Ils ont également une action anti-
fibrotique et antiangiogénique au niveau 
de la cornée.

Fig. 1 : Dilatation épisclérale d’une fistule carotido-
caverneuse : non-indication des corticoïdes.
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corticothérapie étant donnée l’inflam-
mation majeure engendrée par le geste 
chirurgical. Les formes combinées à 
des antibiotiques sont intéressantes en 
postopératoire mais il faut se méfier de 
l’aminoside ou du conservateur contenu 
dans ces bithérapies pourvoyeuses de 
retard de cicatrisation épithéliale. Les 
pathologies inflammatoires de la sur-
face oculaires sont très nombreuses et 
quelques cas particuliers fréquents sont 
détaillés ci-dessous.

1. Sécheresse oculaire

La sécheresse oculaire est systématique-
ment associée à une inflammation ocu-
laire, comme nous l’indique le dernier 
rapport du DEWS II [7].

Classiquement, il est déconseillé de trai-
ter un œil sec par des corticoïdes en rai-
son du passage des différentes barrières 
et du risque de glaucome et de cataracte 
dans leur usage au long cours. Ils sont 
réservés en cures courtes aux formes 
sévères avec kératite persistante malgré 
le traitement lubrifiant à bonne dose et 
le traitement étiologique, en privilégiant 
les molécules de faible puissance comme 
l’hydrocortisone ou la fluorométholone, 
celle-ci étant uniquement conservée. En 
cas d’atteinte cornéenne majeure, en par-
ticulier les sécheresses aqueuses comme 
le syndrome de Gougerot-Sjögren ou les 
réactions du greffon contre l’hôte (GVH) 
oculaires, la ciclosporine topique est 
indiquée. La corticothérapie peut être 

Les effets indésirables des corticoïdes 
sont bien connus, très fréquents et dépen-
dant de leur puissance. L’hypertonie 
oculaire peut aller jusqu’au glaucome 
cortisonique (par modification du 
trabéculum par le biais de dépôts de 
glycosaminoglycanes et résistance à 
l’écoulement de l’humeur aqueuse). Le 
risque principal est l’atteinte du champ 
visuel avec une baisse d’acuité visuelle 
définitive. Les corticoïdes sont connus 
pour augmenter le risque de cataracte 
nucléaire et sous-capsulaire postérieure 
dose- et durée-dépendante avec varia-
bilité interindividuelle [1]. Il faut égale-
ment se méfier du retard de cicatrisation 
épithéliale, de l’augmentation du risque 
d’infection (et en particulier du risque de 
réactivation du virus herpès) et, plus rare, 
de choriorétinopathie séreuse centrale 
(CRSC), indépendant de la voie d’admi-
nistration de la corticothérapie [2].

La prévention de ces complications 
passe par l’identification des patients à 
risque, la limitation de prescription chez 
ces patients et leur surveillance étroite : 
pour la CRSC, attention à l’homme d’âge 
moyen anxieux et, pour le glaucome, 
penser à rechercher systématiquement 
des antécédents familiaux de glaucome. 
Enfin, la recherche d’antécédents d’her-
pès avant l’instauration de corticoïdes 
doit être systématique.

La corticodépendance (ou phénomène 
de rebond inflammatoire à l’arrêt de la 
cortisone) doit aussi être prévenue par 
un sevrage progressif.

Règles d’utilisation 
des corticoïdes 
en surface oculaire [3]

Le bon usage des corticoïdes répond à 
des règles strictes en surface oculaire. 
La puissance anti-inflammatoire doit 
être adaptée selon la pathologie et l’at-
teinte, en privilégiant les molécules 
de faible puissance pour les atteintes 
conjonctivales (hydrocortisone à faible 
pénétration oculaire) et celles plus 

puissantes (dexaméthasone) pour les 
atteintes cornéennes et sclérales.

La fréquence d’instillation doit dépendre 
de la sévérité de l’atteinte, avec une ins-
tillation allant jusqu’à une goutte toutes 
les heures pour les rejets de greffe. La 
durée doit être limitée (à moins de 
1 mois pour les pathologies peu sévères 
de la surface oculaire en postopératoire 
par exemple). La décroissance lente per-
met d’éviter les phénomènes de rebond 
inflammatoire. Le suivi étroit de l’effica-
cité et de la tolérance avec une mesure de 
la pression oculaire systématique dans 
le mois qui suit l’initiation à la cortico
thérapie est conseillé.

La voie locale est recommandée (col-
lyre, pommade, injections périocu-
laires : dexaméthasone/triamcinolone). 
Parfois, dans les cas sévères, se discute 
la voie systémique (orale ou intra
veineuse) [4-6].

Différents collyres disponibles

Ils sont listés dans le tableau I.

Indications 
d’une corticothérapie 
en surface oculaire

Les corticoïdes sont utilisés très fré-
quemment en surface oculaire. Toutes 
les chirurgies oculaires justifient une 

Molécules disponibles Nom commercial

Dexaméthasone
– associée à un antibiotique

– non associée à un antibiotique

Chibro-Cadron
Frakidex
Maxidrol
Sterdex
Tobradex

Avec conservateur : Maxidex
Sans conservateur : Dexafree

Fluorométholone Avec conservateur : Flucon

Hydrocortisone Sans conservateur : Softacort

Tableau I : Les collyres disponibles.



réalités Ophtalmologiques – n° 278_Février 2021 – Cahier 1

19

complète dans le cas très particulier 
où le germe est identifié à la culture, 
avec une sensibilité de celui-ci à l’anti
biogramme et une évolution rapidement 
favorable [14]. Cependant, dans les kéra-
tites à Streptococcus pneumoniae ou 
Pseudomonas aeruginosa (bacille pyo-
cyanique), il est préférable d’attendre la 
cicatrisation épithéliale avant de débu-
ter des corticoïdes car les atteintes cor-
néennes sont souvent plus fulminantes 
et nécrotiques, et s’accompagnent de 
retard de cicatrisation.

au moins 3 semaines après le début de 
la conjonctivite. Leur décroissance est 
très lente et l’utilisation dans les cas les 
plus chroniques de la ciclosporine per-
met de diminuer la corticodépendance 
et le rebond inflammatoire très fréquent 
et difficile à contrôler [13].

4. Kératites infectieuses (fig. 5 à 7)

L’abcès de cornée d’origine bactérienne 
peut être traité par corticoïdes même 
si la cicatrisation épithéliale n’est pas 

utile pour soulager le patient plus rapi-
dement en attendant la pleine efficacité 
de la ciclosporine et pour améliorer sa 
tolérance [8].

Le cas particulier de l’infiltrat catarrhal 
(fig. 2) compliquant une blépharite 
chronique constitue une indication à 
une corticothérapie en privilégiant une 
forte puissance, sur une durée limitée à 
1 mois. On associe parfois de la ciclos-
porine topique pour éteindre l’inflam-
mation souvent persistante chez ces 
patients.

2. Allergie

La corticothérapie est d’une efficacité 
incomparable pour traiter la conjoncti-
vite allergique mais elle doit être réser-
vée aux patients avec atteinte cornéenne 
sévère (kératoconjonctivite vernale ou 
atopique), qui bénéficient déjà d’un trai-
tement de fond (antidégranulants et anti-
histaminiques) avec une prise en charge 
adaptée de leur allergie (recherche de 
facteur déclenchant, éviction, voire 
désensibilisation…), et doit être prescrite 
en cure courte. Les risques de cataracte 
et de glaucome sont très importants chez 
ces patients souvent jeunes et l’automé-
dication doit absolument être empêchée. 
Les immunosuppresseurs topiques 
(ciclosporine, tacrolimus) doivent être 
privilégiés pour ces patients. L’injection 
supratarsale de triamcinolone pour les 
ulcères vernaux récalcitrants (fig. 3) est 
efficace et bien tolérée, et a une efficacité 
prolongée d’environ 6 mois [9-12]. Un 
test préalable aux corticoïdes en collyre 
est souhaitable pour dépister les patients 
répondeurs à risque d’hypertonie.

3. Kératoconjonctivites virales 
épidémiques à adénovirus

Les corticoïdes doivent être utilisés avec 
beaucoup de prudence car ils entraînent 
une augmentation de la réplication 
virale. Leur indication est la présence 
d’infiltrats cornéens nummulaires avec 
gêne visuelle (fig. 4) et ils ne doivent pas 
être instaurés en phase aiguë mais plutôt 

Fig. 2 : Infiltrat catarrhal, indication aux corticoïdes.

Fig. 4 : Kératite nummulaire avec atteinte centrale 
et baisse d’acuité visuelle, corticothérapie discutée.

Fig. 3 : Ulcère vernal, indication aux corticoïdes.

Fig. 7 : Kératite herpétique de forme épithéliale, 
contre-indication aux corticoïdes.

Fig. 6 : Abcès fongique, contre-indication absolue 
aux corticoïdes.

Fig. 5 : Kératite bactérienne non maîtrisée à pyo
cyanique, contre-indication aux corticoïdes.
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deuxième intention, les AINS per os
(après vérification du bilan rénal, qui 
peut être anormal en cas de collagé-
nose), puis les corticoïdes per os en cas 
d’échec, sont très souvent nécessaires. 
En cas de dépendance ou de forme sévère 
d’emblée, se discutent les immuno-
suppresseurs locaux et généraux.

Conclusion

Les corticoïdes locaux sont large-
ment utilisés en surface oculaire mais 
répondent à des règles d’utilisation très 
strictes et une surveillance adaptée pour 
éviter les mauvaises surprises.
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La kératite fongique constitue une 
contre-indication absolue à une cortico-
thérapie.

En cas de kératite herpétique de forme 
épithéliale, il faut attendre la cicatrisa-
tion épithéliale avant d’instaurer une 
corticothérapie à visée antifibrotique, 
pour éviter les retards de cicatrisation 
ou au contraire la cicatrisation aberrante 
chez ces patients qui ont déjà une atteinte 
trophique. Concernant les kératites stro-
males, la résolution est plus rapide avec 
une diminution des récidives chez les 
patients traités par des corticoïdes asso-
ciés aux antiviraux [15].

5. Épisclérite et sclérite

L’épisclérite est une pathologie de la 
surface oculaire et peut être traitée 
en première intention par des agents 
mouillants, éventuellement des anti- 
inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 
locaux en cas d’absence de lésion épithé-
liale. En cas d’échec se discutent les cor-
ticoïdes topiques en privilégiant des 
molécules de faible puissance. En cas 
de récurrence, les AINS par voie orale 
sont indiqués [16].

Concernant la sclérite, il s’agit d’une 
pathologie plus sévère nécessitant un 
traitement systémique. Les corticoïdes 
topiques sont proposés en première 
intention pour les formes non nécro-
santes et sont absolument contre- 
indiqués pour les atteintes nécrosantes 
devant le risque de perforation [17]. En 

❙  Utilisation modérée des corticoïdes en cure courte dès lors que 
l’inflammation est sévère (atteinte cornéenne).

❙  Précautions :
– penser à l’herpès avant leur instauration et dépister les patients
 à risque de glaucome ;
– attention à la prescription en pédiatrie ;
– surveillance 3-4 semaines après l’instauration du traitement.
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