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RÉSUMÉ : Le diagnostic de l’œil sec est avant tout clinique et repose sur un interrogatoire méticuleux 
et un examen systématisé. L’analyse sémiologique permettra de comprendre les mécanismes physio-
pathologiques 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 Schirmer I ou les classifications des imprégnations par les colorants vitaux, et prend égale-
ment en compte le retentissement fonctionnel et le ressenti du patient. À cet effet, les questionnaires 
de qualité de vie peuvent être d’une aide précieuse, d’autant plus qu’il existe parfois une discordance 
entre les signes objectifs et les plaintes du patient.
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Sémiologie de l’œil sec

L a sécheresse oculaire constitue un 
véritable enjeu de santé publique, 
puisque cette pathologie touche 

entre 5 et 50 % des patients selon les 
populations étudiées et les séries [1]. 
La prévalence semble maximale chez 
les femmes de plus de 50 ans et chez les 
personnes qui travaillent majoritaire-
ment sur écran [2]. Bien qu’exception-
nellement responsable de baisse visuelle 
définitive, la sécheresse oculaire retentit 
de manière considérable sur la qualité de 
vie des patients atteints [3] et représente 
un coût conséquent pour nos sociétés [4].

La compréhension des mécanismes 
physiopathologiques de la sécheresse 
oculaire a beaucoup progressé ces der-
nières années, mettant en évidence 
des facteurs souvent multiples et intri-
qués [5]. Le diagnostic positif, la com-
préhension des mécanismes impliqués, 
l’évaluation de la sévérité et du reten-
tissement sont les bases indispensables 
pour mettre en place le traitement le 
mieux adapté à un patient donné.

L’interrogatoire

Il est toujours rentable d’accorder du 
temps à cette première phase de la 
consultation, qui constitue une étape 
cruciale non seulement pour le diagnos-

tic et l’évaluation initiale d’une séche-
resse oculaire, mais aussi au cours du 
suivi des patients traités.

Les antécédents ophtalmologiques mais 
aussi généraux et les traitements en 
cours donnent parfois des clefs. Certains 
contextes sont évidents : port de lentilles 
de contact, collyres au long cours, chirur-
gie réfractive cornéenne, greffe de moelle 
osseuse avec réaction du greffon contre 
l’hôte (GVH), syndrome de Gougerot-
Sjögren (SGS), polyarthrite rhuma-
toïde, syndrome de Stevens-Johnson 
ou de Lyell… On recherchera aussi un 
terrain atopique personnel ou familial, 
qui fera suspecter une composante 
allergique, ainsi qu’une dysthyroïdie. 
Les pathologies dermatologiques telles 
que l’acné rosacée ou la dermatite sébor-
rhéique sont également pourvoyeuses 
de sécheresse oculaire. Parmi les trai-
tements, les rétinoïdes prescrits pour 
l’acné entraînent une sécheresse ocu-
laire parfois sévère. Les psychotropes et 
notamment les antidépresseurs peuvent 
déclencher ou aggraver la sécheresse 
oculaire, de même que les traitements 
hormonaux substitutifs [6]. Les autres 
facteurs aggravants seront recherchés 
dans le mode de vie du patient : travail 
sur écran ou dans des locaux climatisés, 
tabac, exposition professionnelle à des 
toxiques. Une exacerbation saisonnière 
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L’évaluation du retentissement fonction-
nel est essentielle, ce d’autant qu’une 
discordance entre les plaintes du patient 
et l’examen clinique est très fréquente. 
L’évaluation du retentissement psycho-
logique voire professionnel est parfois 
nécessaire [7]. L’échelle visuelle analo-
gique, utilisée pour la douleur, permet 
d’appréhender rapidement le ressenti 
du patient. Les questionnaires sur les 
symptômes de sécheresse oculaire 
comme l’Ocular Surface Disease Index 
(OSDI) évaluent de manière plus fine le 
retentissement fonctionnel et peuvent 

des signes (au printemps ou en été) orien-
tera vers une composante allergique.

Il est intéressant de noter les traitements 
déjà essayés : 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 symptômes.

Les symptômes sont peu spécifiques. La 
sensation de grain de sable ou de corps 
étranger, les picotements et les brûlures 
oculaires sont communs à la plupart des 

pathologies de la surface oculaire [3]. Le 
larmoiement paradoxal (au vent, au froid, 
à la lecture), l’augmentation des signes 
pendant la nuit ou au réveil ainsi que la 
sensibilité à certains éléments environ-
nementaux (climatisation, vent) sont en 
revanche très évocateurs. La fluctuation 
de l’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 arthralgies orientent vers 
un SGS primaire ou secondaire.

Score ???
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1 Sensibilité des yeux à la lumière ? +

2 Sensation de sable dans les yeux ? +

3 Douleur ou irritation des yeux ? +

4 Vision trouble ? +

5 Mauvaise vision ? +

Score =

Fig. 1 : Exemple de score OSDI. Le patient remplit le questionnaire en se rapportant au vécu de sa pathologie au cours la semaine précédant la consultation. Le score 
est obtenu selon la formule expliquée ci-dessus.
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Si l’on attend 1 à 2 minutes, on peut 
rechercher des diffusions du colorant, 
révélant des altérations de la membrane 
basale de l’épithélium cornéen. Le vert 
de lissamine est nettement moins utilisé 
et difficile à se procurer, il n’est pas indis-
pensable en routine.

Dans une sécheresse par hyposécrétion 
lacrymale, les ponctuations cornéennes 
se situent classiquement dans l’aire inter-
palpébrale. Lorsqu’elles prédominent en 
inférieur, on évoquera une blépharite ou 
une toxicité des collyres, tandis qu’une 
atteinte supérieure fera suspecter une 
kératoconjonctivite limbique supérieure 
de Théodore ou une kératoconjonctivite 
allergique. Les marquages en bande dans 
la partie inférieure de la cornée sont sou-
vent liés à un clignement abortif ou à une 
malocclusion (fig. 3). Les zones de ponc-
tuations confluentes ou atteignant l’axe 
visuel sont des signes de gravité (fig. 4). 
L’intensité et l’étendue du marquage 

baire, on recherche une hyperhémie, 
la présence de phlyctènes évocatrices 
de rosacée ou de reliefs altérant l’éta-
lement du film lacrymal (pinguécula, 
ptérygion, etc.). Au niveau tarsal, une 
conjonctivite papillaire est fréquente 
et n’est pas toujours synonyme d’aller-
gie. Une fibrose conjonctivale modérée 
est fréquente en cas de GVH, plus rare 
mais possible dans le SGS ou la rosa-
cée. Dans les cas de fibrose sévère et en 
l’absence de ces pathologies ou d’anté-
cédent de trachome, il faudra savoir évo-
quer une pemphigoïde des muqueuses. 
Une kératinisation de l’épithélium 
conjonctival constitue souvent un 
signe de gravité. L’examen de la cornée 
sans colorant recherche des filaments 
muqueux qui signent également la sévé-
rité de la sécheresse oculaire. Ils ont 
un aspect fin, gris-blanc translucide, et 
sont ancrés dans l’épithélium cornéen. 
Des sécrétions séreuses, plus longues 
et plus épaisses que les filaments, sont 
possibles. Contrairement aux filaments, 
elles sont mobiles lors des clignements. 
On recherchera aussi l’existence d’une 
insuffisance limbique ou de cicatrices 
qui peuvent orienter vers une étiologie. 
Un conjonctivochalasis inférieur est 
fréquemment retrouvé chez les patients 
âgés [11]. Il diminue le volume de la 
rivière lacrymale et contribue à l’irrita-
tion mécanique.

On poursuit l’examen avec les colorants 
vitaux. Le temps de rupture du film 
lacrymal (tear break-up time – TBUT) est 
mesuré en premier pour explorer la stabi-
lité du film lacrymal. Après instillation 
d’une goutte de fluorescéine et quelques 
clignements pour homogénéiser la colo-
ration, on mesure l’intervalle de temps 
qui sépare le dernier clignement de la 
première “rupture” du film lacrymal pré-
cornéen. Un TBUT normal est supérieur 
à 15 secondes, il est considéré comme 
pathologique en dessous de 10 secondes.

On analyse ensuite la topographie de 
l’imprégnation des colorants. La fluores-
céine colore les défects épithéliaux, les 
filaments muqueux et les sécrétions. 

être utiles pour le suivi des patients [8] 
(fig. 1). On considère qu’un score ≥ 33 
témoigne d’un retentissement fonction-
nel important et constitue un critère de 
sévérité d’une sécheresse oculaire [9]. 
Le Pentascore, qui peut être obtenu sur 
internet en répondant à 5 questions 
simples sur une échelle de 0 à 100 (www.
ophtalmologie-bicetre.fr/pentascore/), 
est plus rapide à calculer. Il n’existe pas 
encore de seuil de gravité, mais le score 
peut d’ores et déjà être utilisé pour suivre 
l’évolution d’un patient donné [10].

L’examen physique

L’examen clinique fait suite à l’interro-
gatoire et comprend plusieurs étapes 
dont l’ordre a son importance pour ne 
pas fausser les résultats.

Il commence par une inspection du 
visage et des paupières. L’existence d’une 
pathologie cutanée telle qu’une rosacée 
ou une dermite séborrhéique peut être 
décelée au premier coup d’œil (fig. 2). 
L’examen attentif de la statique et de la 
dynamique palpébrale recherche une 
exposition secondaire à une hyperlaxité, 
un ectropion, une lagophtalmie ou encore 
une exophtalmie. On examine également 
la qualité (à la recherche de clignements 
abortifs) et la fréquence du clignement.

L’examen à la lampe à fente débute 
sans colorant. Sur la conjonctive bul-

Fig. 2 : Télangiectasies des paupières chez un 
patient atteint d’acné rosacée.

Fig. 3 : Kératite ponctuée superficielle en bande 
inférieure secondaire à un clignement abortif.

Fig. 4 : Kératite ponctuée superficielle sévère 
confluente dans l’axe visuel chez un patient atteint 
de GVH oculaire.
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conjonctival doivent également être 
prises en compte. Une prédominance 
du marquage sur la conjonctive inter-
palpébrale oriente fortement vers une 
sécheresse d’origine immunitaire (SGS 
ou GVH) et fera discuter la réalisation 
d’un bilan paraclinique, d’autant plus si 
le Schirmer est effondré et qu’il existe 
des signes extra-oculaires.

La classification d’Oxford simplifiée 
permet une approche quantitative de la 
coloration à la fluorescéine. Elle apporte 
ainsi une aide précieuse pour évaluer la 
sévérité et assurer le suivi des patients 
(fig. 5) [12]. Un score ≥ 3 est un critère de 
sévérité [9].

On examine ensuite le bord libre pal-
pébral à la recherche de signes de blé-
pharite antérieure ou postérieure dont 
les caractéristiques peuvent orienter vers 
une étiologie, puis on recherche une dys-
fonction meibomienne. En effet, celle-ci 
est responsable d’une altération de la 
phase lipidique du film lacrymal à l’ori-
gine d’une sécheresse par hyperévapo-
ration. Elle peut aussi bien être la cause 
ou la conséquence de toutes les patholo-
gies de la surface oculaire. Les orifices 
meibomiens peuvent être inflamma-
toires ou bouchés, parfois atrophiques. 
L’expression des glandes de Meibomius 
permet de vérifier si le meibum est nor-
mal, c’est-à-dire huileux et clair ou bien 
blanchâtre et même pâteux [13]. La pré-
sence de télangiectasies du bord libre est 
évocatrice de rosacée palpébrale (fig. 6). 
On recherche également des anomalies 
des cils comme un trichiasis. On peut 
profiter de ce temps d’examen pour éva-
luer la hauteur du ménisque lacrymal, 
qui constitue un bon marqueur de la 
sécrétion lacrymale [14].

❙	� L’interrogatoire et l’analyse sémiologique restent les éléments 
essentiels du diagnostic et du suivi de l’œil sec. 

❙	� Ils peuvent être améliorés par des outils standardisés, tels que 
les questionnaires de symptômes ou les scores de coloration 
conjonctivo-cornéenne (score d’Oxford).

❙	� Les étapes de l’examen physique doivent être réalisées selon 
un ordre précis pour ne pas fausser les résultats.

❙	� Une évaluation combinée des signes fonctionnels et des signes 
d’examen permettra de suivre au mieux cette maladie pour 
laquelle il existe souvent une discordance entre examens objectifs 
et ressenti de la pathologie. 
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Fig. 5 : La classification d’Oxford [12] permet une approche quantitative de la coloration à la fluorescéine par 
comparaison à 5 schémas de référence (notés A à E). Il en résulte un grade de 0 à 5. Fig. 6 : Télangiectasies du bord libre.
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Le test de Schirmer I peut être réalisé à 
cette étape et constitue un des indices de 
sévérité [15]. Il a été mis au point pour 
quantifier la sécrétion lacrymale. Il est 
réalisé sans anesthésie locale. La lec-
ture est effectuée à 5 minutes. Un test de 
Schirmer normal donne une valeur supé-
rieure à 20 mm. Une mesure inférieure à 
5 mm constitue un critère diagnostique 
positif du SGS [16] et de la GVH ocu-
laire [17]. Une mesure comprise entre 5 
et 20 mm n’est pas concluante. Le seuil 
de 5 mm est assez spécifique de l’hypo-
sécrétion lacrymale.

Ces éléments cliniques permettront 
donc de mieux cerner le mécanisme de 
la sécheresse oculaire et d’en établir la 
sévérité. Les différents éléments objectifs 
qui peuvent être recueillis (EVA, OSDI, 
Schirmer, ménisque lacrymal, score 
d’Oxford) constituent des outils très inté-
ressants pour le suivi des patients sous 
traitement (tableau I).

Conclusion

L’interrogatoire et l’analyse sémiolo-
gique, qui peuvent être améliorés par 
des outils standardisés, restent les élé-
ments essentiels du diagnostic et du 
suivi de l’œil sec. Une combinaison de 
signes fonctionnels et de signes d’exa-
men permettra de suivre au mieux cette 
maladie pour laquelle il existe souvent 
une discordance entre examens objectifs 
et ressenti de la pathologie.

Retentissement fonctionnel Signes cliniques

l �Score OSDI ≥ 33 l �Score de coloration (Oxford) ≥ 3

l �Présence de filaments, d’une kératite 
ponctuée superficielle centrale ou 
confluente

Tableau I : Principaux critères de gravité d’une sécheresse oculaire (d’après [9]).
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