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&= Editorial

Apresle succes des webconférences dédiées a la pathologie du glaucome dansle cadre
du programme “Vision glaucome, au cas par cas”, un nouveau projet consacré a la sur-
face oculaire a vu le jour: “Vision Surface, au cas par cas”.

“Vision Surface, au cas par cas” est la premiére plateforme d’échanges cliniques en
ophtalmologie dédiée a la thématique de la surface oculaire. Son objectif est de vous
permettre de partager votre expérience clinique avec vos confreres et d’échanger en
directavec des experts en surface oculaire sur des casintéressants pour votre pratique.

Enjuin dernier s’est tenue la 2° webconférence “Vision Surface, au cas par cas”. Cette
session aune nouvelle foisrencontrée un vifsucces avec plus de 500 ophtalmologistes
connectés et des échangesriches d’enseignements autour de 5 cas cliniques présentés
et commentés.

Nous vous proposons de retrouver un résumé de cette webconférence dans cette bro-
churerédigée par les auteurs des cas et les experts en surface oculaire.

Nous sommes heureux de vous annoncer qu'une prochaine webconférence aura lieu
lejeudi5 décembre 2024 ! Nous vous invitons a vous rendre sur la plateforme “Vision
Surface, au cas par cas” via 'adresse www.visionsurface.com ou a flasher le QR code
situé ci-dessous pour en savoir plus et, si vous le souhaitez, soumettre un cas clinique.

Nous vous souhaitons a toutes et a tous une bonne lecture et espérons vous retrouver
nombreux pour nos prochaines webconférences.

Dr Ana BASSOLS
Responsable Affaires Médicales Bausch + Lomb
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G. HOARAU

¥ Observation

Cas clinique 1

Monsieur B., 4gé de 44ans, vient en consultation pour une douleur oculaire chro-

nique, d’allure paroxystique, survenant souvent en fin de nuit. Il décrit également
de fagon anecdotique des paresthésies des mains.

Monsieur B. n’a pas d’antécédents notables. Il dit avoir déja consulté en ophtalmo-
logie avec un diagnostic de “blépharite” posé.

Alexamen, 'acuité visuelle est conservée et la pression intraoculaire est normale

(15 mmHgaux deux yeux). En lampe a fente, on découvre une blépharite postérieure
bilatérale avec un dysfonctionnement meibomien (fig. 1).

On ne retrouve pas de dystrophie de la
membrane basale épithéliale de type
Cogan, ce qui était suggéré al'interroga-
toire parles douleurs survenantlanuit.
Il existe une instabilité lacrymale avec
un break-up-time évalué a 7 secondes
aux deux yeux.

Par ailleurs, il existe une épithélio-
pathie minime, avec un marquage
cornéo-conjonctival a 3/15 (score
d’Oxford).

Le test de Schirmer est normal, supé-
rieur 4 10 mm a 5 minutes de lecture.
Le score OSDI (Ocular Surface Disease

Index) est évalué a 41.

oD
10/10P2-1(-0.5) 75°

15 mmHg

Dysfonctionnement des
glandes de Meibomius

Acuité visuelle

Service d’Ophtalmologie, Hopitaux Paris-Sud, APHP, Université Paris Sud, LE KREMLIN-BICETRE.

Fig. 1: Dysfonctionnement meibomien avec télan-
giectasiesetirrégularités dubord libre.

0s
10/10P2-0.5(-0.5) 80°

PIO 15 mmHg

Dysfonctionnement des
glandes de Meibomius

Pasde Cogan Lampe afente -PasdeCogan
KPS Oxford 3/15 -KPS Oxford 3/15
BUT7S -BUT7S

20 mm (5 min)

Testde Schirmerl

13 mm (5 min)

Tableaul: Examen clinique. PI0: Pressionintra-oculaire; KPS: Kératite ponctuée superficielle; BUT: Break-up-time.

A ce stade, on constate que 'examen
physique est discordant par rapport
a la géne ressentie, ce que les anglo-
saxons appellent “Corneal pain
without stain”. Il peut s’agir d’un dys-

fonctionnement meibomien, avec des
caractéristiques d’atteinte neuropa-
thique cornéenne. Les éléments de
I’examen clinique sont rappelés dans

le tableau I.
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Lameibographieneretrouve pas d’atro-
phie des glandes de Meibomius (fig.2).

On réalise une microscopie confocale
qui confirme laneuropathie cornéenne.
En effet, onidentifie des micronévromes
(fig. 3A), avec un trajet tortueux des
nerfs cornéens (fig. 3B) et une augmen-
tation de la densité des cellules dendri-
tiques (fig. 3C).

En premiére intention, ce dysfonction-
nement meibomien est traité avec des
soins de paupieres, associés a des col-
lyres mouillants de type hydroxypro-
pylGuaravec émulsion lipidique etune
cure mensuelle d’antibiotiques en col-
lyre (macrolides) sur 3 jours.

Apres 3mois de traitement, le patient est
toujours géné. On propose alors un trai-
tement par lumiere pulsée de type IPL
(Intense Pulsed Light) consistant en
3 curesespacées de 15 jours. Le protocole
comprenait 4 tirs dans la région tempo-
rale et sous-orbitaire, avec une fluence de
8J]/cm? Cette solution a été préféréeal’uti-
lisation d’antidépresseurs tricycliques.

Un mois apres la derniére cure d'IPL, le
patient a ressenti une amélioration de
sa symptomatologie, confirmée par la
diminution du score OSDI (16 contre 41
avantletraitement). Leffet de 'TPL a per-
duré dans le temps: trois mois apres la

Fig. 2:Meibographie.

Fig. 3:Microscopie confocale. A:Névrome. B: Trajet tortueux des nerfs. C: Cellules dendritiques

Jo
osDI 41
Schirmerl
(mm, 5 minutes) 20 13
Oxford 3 3
BUT (secondes) 7 7
Ménisque 0,36 0,49
lacrymal (mm)

J60 J120
16 13
19 13 17 16
0 1 0 0
5 4 8 8
0,30 0,49 0,25 0,26

Tableau lI: Evolution des marqueurs cliniques et du questionnaire 0SDI.

derniére cure, le score OSDI était de 13.
Nous avons également constaté, une
diminution de 'instabilité lacrymale
et de I’épithéliopathie (tableau II). Le

testde Schirmer est resté inchangé. Par
ailleurs, la hauteur du ménisque lacry-
mal s’estnormalisée apres le traitement
parIPL.



Ce résultat peut paraitre paradoxal,
mais il semblerait que le traitement par
IPL puisseinduire une diminution de la
sécrétion lacrymale parinhibition dela
stimulation nociceptive chez ce patient
ayant une douleur neuropathique cor-
néenne.

Les mécanismes d’action de I'IPL sur
la composante neuropathique du dys-
fonctionnement meibomien ne sont
pas complétement élucidés, mais des
arguments sont en faveur d'un éventuel
effetneurotrophique de I'IPL surla cor-
née et la surface oculaire avec un effet
immunomodulatoire surlesglandes de
Meibomius [1].
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En conclusion, il estintéressant deresi-
tuer le cadre nosologique de ce cas cli-
nique. Il pourrait s’agir d'une douleur
neuropathique cornéenne survenue
sur un dysfonctionnement meibomien
primitif, comme décrit dans la littéra-
ture [2,3]. La présence de paresthésies
décrites par le patient pourrait faire
également évoquer une neuropathie des
petitesfibres, en tant que syndrome dou-
loureux chronique. L'examen neuro-
logique réalisé jusqu’a présent était
rassurant et ne retrouvait pas d’argu-
ments pour cette pathologie. Dans tous
les cas, I'IPL semble une bonne option
thérapeutique chez les patients présen-
tantun dysfonctionnement meibomien

réfractaire avec des caractéristiques de
douleur neuropathique cornéenne.

BIBLIOGRAPHIE

1. Wu 'Y, Mou Y, Zuanc Y et al. Efficacy of
intense pulsed light combined blood
extract eye drops for treatment of
nociceptive pain in dry eye patients.
JClin Med, 2022;11:1312.

. BaunouiN C, MEssMEREM, ARAGONA P et al.
Revisiting the vicious circle of dry eye
disease: a focus on the pathophysiology
of meibomian gland dysfunction. BrJ
Ophthalmol, 2016;100:300-306.

. GUERRERO-MORENO A, LiaNG H, MoreEaU N
et al. Corneal Nerve Abnormalities
in Painful Dry Eye Disease Patients.
Biomedicines, 2021;9:1424.
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C.BAUDOUIN

e cas clinique est trés intéressant car il va relier une

symptomatologie extrémement importante a des

signes cliniques peu ou pas spécifiques et relativement
modérés. Une simple blépharite, un dysfonctionnement mei-
bomien sansaucune coloration de la cornée alafluorescéine,
une sécrétion lacrymale que l'on peut qualifier de normale,
sont pourtant associés a une tres forte souffrance, continue,
mais également aggravée par des poussées paroxystiques.

Deux tentations sont possibles dans ce contexte. La premiere
est de mettre ces plaintes sur le compte d’un terrain psycho-
logique, voire psychiatrique, expliquant une majoration des
symptomes et cette plainte réguliére associée a une insatis-
faction vis-a-vis des traitements et de leurs prescripteurs suc-
cessifs. Devant ce syndrome que les anglo-saxons appellent
aussi “Pain with no Stain”, il est également tentant de faire
entrer ce cas clinique dans le cadre général, mais encore tres

Centre hospitalier National d’Ophtalmologie des Quinze-Vingts, IHU FOReSIGHT, PARIS.

vague, des douleurs dites neuropathiques. Celles-ci existent
bien et correspondent a une symptomatologie extrémement
importante sans signe clinique associé pouvant 'expliquer.
On aidentifié plusieurs mécanismes, notamment la stimula-
tion permanente des récepteurs des nerfs cornéens sensibles
au froid, liée a une instabilité lacrymale majeure, ce que les
asiatiques appellent également “Short Break-up Time”. Un
film lacrymal instable, qui expose quasiment en permanence
les terminaisons nerveuses cornéennes a une stimulation,
aboutita des douleurs chroniques ouméme simplement a une
majoration de la symptomatologie.

Comme toute douleur chronique, ces sensations désagréables
permanentesretentissent surl'état général et peuvent en outre
créer de véritables dépressions. Parfois, la douleur s’autono-
mise, elle devient centrale, liée & des modifications fonc-
tionnelles et morphologiques au niveau cérébral. La douleur
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devient ainsi “la maladie” méme lors-
qu’un traitement efficace en a réduit,
voire supprimé, l'origine initiale.

On sait encore peu de choses sur les
douleursneuropathiques et mémesiles
IRM cérébrales peuvent objectiver des
modifications morphologiques, cet exa-
men est loin d’étre systématique et on
reste souventdémuniface a ces patients.
Les centres antidouleurs peuvent aider
alessoulager mais souvent au prix d’ef-
fets secondaires importants du fait des
traitements antidépresseurs ou modu-
lateurs des neuromédiateurs qui sont
nécessaires. Le paradoxe apparaitainsi
assez souvent avec des patients préfé-
rantgarder leurs douleurs plutot qu’étre
traités avec des effets secondaires trés
génants.

S.DOAN

). 3

Mais ce cas illustre que la douleur neu-
ropathique ou l'état psychiatrique ne
peuvent pas étre le fourre-tout commode
pour expliquer les fortes symptomato-
logies de ces patients. Dans ce cas pré-
cis, les auteurs ont, a juste titre, estimé
utile de tenter de traiter le dysfonc-
tionnement meibomien. Ils ont utilisé
une technique de lumiére pulsée dont
on connafit encore assez mal les méca-
nismes et l'efficacité. Pari risqué, mais
pariréussi! En diminuant I'inflamma-
tion des paupieres et peut-étre en amé-
liorant la qualité du film lacrymal, ils
ont réussi a rompre le cercle vicieux de
cette stimulation neuronale cornéenne
permanente quiinvalidait ce patient.

Cela prouve que le concept de “Pain
with no Stain” ne peut pas tout expli-

quernitoutrésumer. Il yacertainement
des marqueurs organiques, morpholo-
giques oubiologiques, qui permettraient
de mieux comprendre ces patients en
grande souffrance.

Le “corneal staining” est certes un
marqueur trés important pouvant, a lui
seul, expliquer beaucoup de douleurs,
ces douleurs nociceptives que 'on com-
prend a défaut de les soulager, mais ce
test n’est que le sommet d’un iceberg
etil ne permet pas d’expliquer tous les
cas d’atteinte de la surface oculaire.
Beaucoup vont rester a des niveaux
trop légers pour étre détectés, en tout cas
sans les outils d’imagerie ou de biologie
quenousavons anotre disposition mais
quirestent malheureusement lourds et
réservés a quelques centres experts.

Fondation Rothschild, PARIS.

e cas rapporte de manieére trés complete la descrip-

tion d'un patient souffrant de sécheresse évaporative

par dysfonctionnement meibomien. Le caractere
tres rebelle et douloureux est typique des douleurs neuro-
pathiques.

Il faut savoir écouter les plaintes de ces patients en souf-
france, et essayer d’y répondre en utilisant tous les outils
thérapeutiques de 'eeil sec: soins des paupieéres, antibio-
tiques, ciclosporine collyre. Le sérum autologue en collyre

peutavoir une efficacité importante, tout comme les lentilles
sclérales qui sont, hélas, souvent mal tolérées. La lumiere
pulsée, dont on ne comprend pasréellementle mode d’action,
peut également avoir, de fagon inconstante, une efficacité tres
surprenante, mais qui est en général d’'une durée limitée a
quelques semaines ou mois. Il faudra, dans les cas les plus
rebelles, faire appel aux médecins des centres de la douleur
qui pourront aider les patients avec des traitements spéci-
fiques des douleurs neuropathiques.
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o Cas clinique 2

M.-A. MOKHTARI

Centre Ophtalmologique Rétine, VALENCE.

¥ Observations

Les lentilles sclérales thérapeutiques
ont gagné en popularité en tant que
solution efficace pour la gestion des
troubles séveres de la surface ocu-
laire, notamment dans le cadre des
urgences ophtalmologiques ot la prise
en charge habituelle demande une
observance contraignante qui peut
géner le patient dans les activités de la
vie quotidienne.

Ce résumé de cas cliniques se penche
sur 'utilisation réussie de ces lentilles
sclérales comme une alternative sédui-
sante dans des pathologies séveres en
cas de difficulté ou d’échec de prise en
charge médicale et chirurgicale.

Premiére observation

Monsieur G, 4gé de 60 ans, consulte pour
un ulcére chronique sur kératite neu-
rotrophique sévere, de stade Mackie 2,
d’origine herpétique. Le traitement
médical classique bien conduit s’est
révélé insuffisant pour permettre une
cicatrisation de qualité.

L’indication d'une lentille sclérale rem-
plieavec du sérum autologue (NGF, EGF,
fibronectine et antiprotéase...) est alors
posée. Elle permet de favoriser la ré-
épithétisation et la cicatrisation de cette
kératite neurotrophique au long cours,
sans intolérance notable.

Fig. 1.

La figure 1 montre la ré-épithélisation
obtenue désJ6, quis'améliore encore aJ9
avec une restitution quasiment ad inte-
grum de 'épithélium cornéen.

Monsieur G. a continué a porter sa len-
tille sclérale avec une récupération de la
sensibilité cornéenne & 3 mois et une ré-
épithélisation totale et durable. L'acuité
visuelle est également trés améliorée.

Les lentilles sclérales constituent une
alternative au traitement chirurgical
plus invasif. L’adjonction de sérum
autologue, qui apporte une concen-
tration supplémentaire de facteurs de

-
--

croissance, améliore encore les résul-
tats dans la prise en charge des kératites
neurotrophiques en dehors de toute
infection.
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Deuxieme observation

Monsieur V. est un patient de 23 ans,
monophtalme de 'eeil droit éviscéré
a la suite d’un rejet d’une kératoplas-
tie transfixiante en 2017. On retrouve
dans ses antécédents un kératocone
bilatéral. Monsieur V. consulte en
urgence pour la prise en charge d'un
kératocone aigu de I'ceil gauche avec
uneacuité visuelle limitée au décompte
des doigts. Le patientestdansun état de
stress évident.

Pour essayer de restaurer rapidement
T'acuité visuelle, nous décidons de donc
de pratiquer une suture cornéenne pré-

Troisiéme observation

Monsieur T., 4gé de 33 ans, est suivi
pour une brilure oculaire sévere d’ori-
gine chimique. Les traitements conven-
tionnels (corticoides + antibiotiques
+ larmes artificielles) n’ont pas suffi a
soulager la douleur et a rétablir la sur-
face oculaire.

Des lentilles sclérales thérapeutiques
ont été adaptées pour fournir une bar-
riére protectrice entre la cornée endom-
magée et 'environnement externe.

Elles ont permis de maintenir une
hydratation constante, favorisant ainsi
la cicatrisation avec restitution ad inte-
grum de la surface cornéenne (fig. 3) et
laréduction de la douleur. Le patient a
connu une amélioration significative de
saqualité de vie.

Fig. 2.

descmétique en urgence suivie de la
pose d’une lentille sclérale a J7 post-
opératoire (fig. 2). L'acuité visuelle est
rapidement améliorée a 8/10.

Fig. 3.

Ce nouvel outil thérapeutique semble
doncavoirun effetbénéfique pourretar-
der I'indication de la greffe de cornée
dans le kératocone aigu.
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Quatrieme observation

Madame A., 4gée de 30 ans, est atteinte
d’un syndrome de sécheresse oculaire
sévere lié a une kératite d’exposition sur
lagophtalmie secondaire a une chirurgie
de ptosis myasthénique.

Apres échec des traitements médicaux,
nous avons prescit des lentilles sclé-
rales thérapeutiques pour maintenir
une hydratation adéquate de la surface
oculaire tout en protégeant la cornée des
frottementsindésirables avecla paupiere
inférieure.

Lapatiente anoté une amélioration signi-
ficative delalubrification oculaire, rédui-

~ 51-'

sant ainsi la sensation de sécheresse et
d’inconfort (fig. 4).

En conclusion, les lentilles sclérales
thérapeutiques se sont avérées étre
un outil essentiel dans la gestion des
désordres graves de lasurface oculaire,
en particulier dans les situations d’ur-
gence ou les traitements convention-

Fig. 4.

nels ne suffisent pas. Ces cas cliniques
illustrent leur utilisation efficace pour
la protection, la lubrification et la gué-
rison deslésions dela surface oculaire,
améliorant ainsi la qualité de vie des
patients. Le caractére modulable de la

lentille sclérale permet de prévoir pour
l’avenir des lentilles thérapeutiques
capables d’intégrer des principes actifs
alibération prolongée.

#s Avis d'experts

D. BREMOND-GIGNAC
Hopital Universitaire Necker Enfants-Malades, PARIS
INSERM UMRS, Université Sorbonne Paris Cité.

estroubles séveres delasurface oculaire sont complexes
etl’arsenal thérapeutique est souvent restreint. Les len-
tilles sclérales représentent une solution souvent sal-
vatrice de ces pathologies cécitantes de la surface. Les cas
cliniques du Dr Mohamed Azouz Mokhtari nous apportent
plusieurs cas représentatifs de lentilles sclérales utilisées
dansla pathologie de surface ayantregu des prises en charge
médicales et chirurgicalesayant échoué pour diverses causes.

Ces quatre observations pertinentes nous permettent de par-
courirles différentes applications des lentilles sclérales dans
ces cas difficiles.

Dans ce premier cas, le patient de 60 ans présente une
kératite d’origine herpétique avec perte de sensibilité cor-
néenne, ce qui constitue un facteur de mauvais pronostic
et explique I’échec des traitements médicaux classiques.
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L’association du sérum autologue avecle port de lentille sclé-
raleestun procédé classique pour les cas séveres bien que peu
employé du fait des contraintes correspondantes. La lentille
sclérale se comporte comme unréservoir de sérum autologue.
Le sérum autologue contient des facteurs de croissance et des
cellules souches essentiels a la cicatrisation. Dans ce cas de
kératite neurotrophique, le traitement a permis la cicatrisa-
tion en totalité de I’épithélium 9 jours apres le début du trai-
tement. Remarquable aussi, la récupération de la sensibilité
cornéenne au bout de trois mois de traitement. Chez ce patient,
larécupération d’'une surface oculaireréguliere était capitale.

Le deuxiéme cas du patient de 23 ans, monophtalme et
qui présente un kératocone sur l'autre ceil est une situation
qui demande une planification soigneuse des gestes chirur-
gicaux. La temporisation est salvatrice pour envisager la
kératoplastie transfixiante dans les meilleures conditions.
La lentille sclérale posée sur la suture cornéenne assure une
étanchéité et une amélioration de la géométrie cornéenne.
L'ameélioration del’acuité visuelle a 8/10° est excellente et permet
au patientunréconfortavantlintervention de greffe de cornée.

Le troisiéme patient a présenté une bralure oculaire
chimique et aucune thérapeutique ne suffisait pour soulager
la douleur. Dans ce cas, les lentilles sclérales sont utilisées
comme des lentilles thérapeutiques. Lhydratation constante
apportée grice a la configuration des lentilles a permis une
cicatrisation rapide et compléte ainsi quun soulagement
majeur de la douleur. Il faut noter la bonne évolution car le
limbe n’avait été touché que de fagon partielle.

F. CHIAMBARETTA
Service d’Ophtalmologie, CHU, CLERMONT-FERRAND.

es quatre observations soulignent toutes les propriétés
thérapeutiques des verres scléraux.

Le premier cas clinique souligne la spécificité de ces lentilles
sclérales qui créent un réservoir protecteur devantla cornée.
Ainsi formé, ce réservoir protecteur peut retenir différents
principes thérapeutiques qui pourront agir et apporter le

Enfin, le quatriéme cas clinique décrit le cas d'une
lagophtalmie chez une patiente jeune atteinte de ptosis
myasthénique. Ce type de lagophtalmie est particulier car
le clignement est réduit dans la pathologie myasthénique et,
de plus, les lésions de kératite sont inférieures. L'adaptation
de lentilles sclérales permet une excellente répartition des
larmes sur la totalité de la surface oculaire et de gommer le
manque de clignement. Le résultat est concluant puisque la
patiente a été nettement améliorée sur les signes cliniques.

Ces quatre observations de qualité permettent de balayer la
large palette des indications des lentilles sclérales dans les
pathologies séveres dela surface oculaire. Il ne faut cependant
pasnégligerladifficulté d’adaptation qui doit étreréalisée par
un professionnel expert en contactologie. Ce point est essen-
tiel pour une adaptation réussie pour le patient. Celle-ci sera
legarant d'un traitement efficace pour une récupération opti-
male de la surface oculaire 1ésée.

POUR EN SAVOIR PLUS

*DoaN S, Lim L, Lim EWL. Current perspectives in the management
ofkeratoconus with contactlenses. Eye (Lond), 2020;34:2175-2196.

* WITsBERGER E, ScHORNACK M. Scleral Lens Use in Neurotrophic
Keratopathy: A Review of Current Concepts and Practice. Eye
Contact Lens, 2021;47:144-148.

o THoreL D, INGEN-Housz-Oro S, BEnaim D et al. Ocular sequelae of epi-
dermal necrolysis: French national audit of practices, literature
review and proposed management. Orphanet ] Rare Dis, 2023;18:51.

bénéfice clinique attendu, ici, I'optimisation de la cicatrisa-
tion cornéenne.

Le deuxiéme cas clinique concerne la prise en charge du
keratocone ot 'adaptation en verre scléral devient incontour-
nable. Ce cas illustre I'intérét de ces lentilles dans le cas par-
ticulier de ’hydrops. Associées a la suture cornéenne, elles
favorisent une récupération visuelle rapide. Dans la prise en
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charge du kératocone classique, 'adaptation en verre scléral
devient incontournable et doit précéder toute indication de
greffe de cornée.

Lestroisiéme et quatriéme cas cliniques illustrent encore l'ef-
fet protecteur du réservoir précornéen, créé par les lentilles
sclérales. Que ce soit dans le cas d'une briilure sévere ou d’'une
lagophtalmie, la cornée est protégée de toute agression exté-
rieure, profite d'une hydratation maximale et d'une excellente
oxygénation, permises parlagrande perméabilité a'oxygene
des derniéres générations de verres scléraux.

En conclusion, les verres scléraux constituent un outil thé-
rapeutique qui devient incontournable. Sur le plan optique,

ils permettent une optimisation de l'acuité visuelle dans le
kératocone, les taies cornéennes et les greffes de cornée. Ils
offrent aussi une protection efficace de la cornée, assurant
une parfaite hydratation et oxygénation, la retenue de prin-
cipes thérapeutiques au contact de la cornée, utiles dans des
situations extrémes comme les briilures cornéennes ou les
sécheresses séveres.

C’est pour toutes ces qualités spécifiques que I'adaptation en
verres scléraux augmente grandement ces derniéres décen-
nies, de nombreuses publicationsrapportent par exemple un
doublement d’adaptation dans le kératocéne apres échec des
autres lentillesrigides.
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J.BLOT

- Observation

Mademoiselle W., 27 ans, nous est
adressée pour une greffe de cornée de
I'ceil droit. Elle n’a pas d’antécédent per-
sonnel connu, hormisun glaucome chez
son pére et son grand-peére, et une de ses
grand-meéres auraitbénéficié d'une kéra-
toplastie, sans plus de précision.

A I’interrogatoire, on retrouve des
kératites a répétition, bilatérales, puis
une baisse rapidement progressive de
lacuité visuelle de I'eeil droit. Il existe
maintenant un retentissement psy-
chologique et sur sa qualité de vie au
quotidien.

L’examen clinique retrouve, sur le plan
cutané,uneacné et des flushs du visage
(fig.1), une acuité visuelle limitée a 1/10
a I'oeil droit, difficilement améliorable
au trou sténopéique. L'eeil gauche a
10/10 avec plan (—0,75) 100°.

L’examen a lalampe a fente montre une
cicatrice stromale, ne prenant pas la
fluorescéine, barrant 'axe optique, asso-
ciée a un appel néovasculaire de l'eeil

droit (fig. 2).

A noter un amincissement cornéen en
regard de 'opacité, quelques vaisseaux
déshabités et une kératite ponctuée
superficielle (KPS) bilatérale coloration
de niveau Oxford IV.

L'examen des paupiéres montre enfin
une blépharite bilatérale, avec une

Cas clinique 3

Cabinet d’Ophtalmologie, AIX EN PROVENCE et Service d’Ophtalmologie, Centre Hospitalier, AVIGNON.

Fig. 2.
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Fig. 3: Topographieremaniée etirréguliere de l'ceil droit.

obstruction meibomienne, des télan-  Latopographie montreleremaniement
giectasies dubord libre, et uneminime  paracentral inférieur avec un amincis-
atrophie des glandes de Meibomius. sement comme attendu (fig. 3) et une
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hypertrophie épithéliale compensa-
trice (fig. 4). Il existe une discréte atro-
phie épithéliale supérieure gauche en
croissant, probablement enrapportavec
sa sécheresse oculaire.

Devant ce tableau clinique, le diagnos-
tic derosacée oculo-cutanée est posé.

La prise en charge a constitué, dans un
premier temps, en laréalisation de soins
de paupieres, I'instillation de cures
courtes d’antibiotique local, la pres-
cription d’antibiotiques per os pendant
2mois (période hivernale), etI'introduc-
tion d'unimmunomodulateura2 % (en
relais avec une corticothérapie locale
courte pour faciliter la tolérance), ainsi
que des agents lubrifiants.

Dansun second temps, laréhabilitation
visuelle a pu étre obtenue avec un équi-
pementunilatéral en lentilles sclérale de
type AKS (fleche 4100, diametre 15 mm)
avec traitement de surface hydrapeg
(afin d’anticiperlerisque de dépots entre
la lentille et I'ceil). L'acuité visuelle de
P'ceil droit a puremonter jusqu’a 7/10.

Au contréle OCT apres 2 heures de port
delalentille sclérale, lafleche delalen-
tille est globalement satisfaisante, et
bien que normalement importante en
regard de la zone amincie, elle ne pré-

T R | oo

Fig. 4:Hypertrophie épithéliale enregard de 'amincissement cornéende 'eeil droit.

Fig.5:Flecheduverre scléral, opacité transmurale bien visible a 'OCT de cornée OD.

sente pas de contact en périphérie cor-
néenne. On notera également l'opacité
transmurale ainsi que I'épaississement
épithélial, bien visibles sur ’'OCT de
cornée (fig. 5).

L’indication de la greffe de cornée a pu
étrerepoussée, la patiente étant grande-
ment satisfaite, et la cicatrisation de la
KPS obtenue.

Un traitement complémentaire de
3 séances de lumiere intense pulsée
(IPL), une tous les 15 jours, a été effec-
tué apres arrét des antibiotiques per os,
afin de lutter contre I'inflammation pal-
pébrale chronique et les télangiectasies.

Ce traitement a également permis d’en-
tretenir’amélioration deslésions cuta-
nées du visage. La patiente a poursuivi
les soins de paupiéres en paralléle a son
domicile, et un espacement progressif
descures d’antibiothérapie locale ainsi
qu'une diminution progressive des
immunomodulateurs, jusqu’aleurarrét
total, ont pu étreréalisés.

Lecontrdleauboutd'unan etdemi (date
de renouvellement la lentille sclérale)
est encourageant puisque la patiente
porte toujours bien sa lentille au quoti-
dien, ne signale pas d’encrassement, et
n’a pas présenté de nouvelles poussées

de sarosacée.
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s Avis d’'experts
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es dysfonctionnements des glandes de Meibomius

(DGM) s’intégrant dans le cadre d’une rosacée cutanée

sont de fréquents responsables d’atteintes cornéennes
séveres. Qu’il s’agisse de kératite ponctuée superficielle
importante, d’infiltrats nummulaires, d'ulcérations (com-
pliquées souvent d’opacifications et des néovascularisation
secondaires) et/ou d’astigmatisme irrégulier, le premier enjeu
restera laréhabilitation visuelle aprés avoirréglé le probléme
de la pathologie sous-jacente.

B. MORTEMOUSQUE
Cabinet d’Ophtalmologie Foch, BORDEAUX.

Du point de vue thérapeutique du DGM, le cas clinique pré-
senté illustre bien I’ensemble du panel de la prise en charge:

Traitement du DGM, grice aux soins d’hygiéne des pau-
pieres, alutilisation de larmes artificielles, aux antibiotiques
locaux et/ou généraux, a l'instillation d’‘immunomodulateurs
locauxainsi quaurecours al'IPL (lumiere intense pulsée). Ce

M. LABETOULLE
CHU, LE KREMLIN -BICETRE.

o ..

ousremercions le DrBlot pourcetrésbeau casclinique

quiillustre un certain nombre de points typiques dans

la prise en charge des anomalies de la surface ocu-
laire en général, et dans les différentes formes de sécheresse
oculaire.

Le premier est 'importance d'une analyse sémiologique
précise devant toute anomalie de la surface oculaire, afin de
ne pas céder a la facilité d’'un diagnostic a priori évident. En
l'occurrence, la cicatrice présentée par la patiente, unilatérale

dernier moyen thérapeutique permet d’améliorer les symp-
témes et signes des patients.

Une fois I'inflammation majeure de la surface réglée, la
réhabilitation visuelle peut se faire, souvent en cas d’astigma-
tisme irrégulier, par I'’équipement de lentilles de contact ou
de lentilles sclérales. Le cas clinique illustre parfaitement la
situation, le recours a la greffe devenant de moins en moins
nécessaire grace a ces équipements, enrégularisantla surface
du dioptre cornéen

En résumé, la situation clinique qui nous a été proposée
illustre bien la hiérarchisation de la prise en charge de ces
inflammations majeures de la surface oculaireliéesau DGM,
a savoir régler le probleme inflammatoire puis réaliser une
réhabilitation visuelle la plus efficace possible.

et largement néovascularisée, pourrait évoquer en premier
lieu un herpés cornéen sévere. L'observation des signes de
rosacée oculaire permet de rétablir le diagnostic le plus pro-
bable dans ce cas, méme si l'on sait que toute inflammation
chronique oculaire peut favoriser la récurrence et donc la
sévérité d’'une maladie herpétique.

Le deuxieme est 'intérét de 'analyse topographique
pour mieux comprendre l'origine de la mauvaise vision et
surtout choisirlameilleure approche pouryremédier. En l'oc-



réalités Ophtalmologiques — n° 311_Mai 2024 — Cahier 2

currence, I'analyse topographique permet d’observer la tres
grandeirrégularité de cet astigmatisme, donc sa faible acces-
sibilité a une correction optique par lunettes ou par lentilles
de contact conventionnelles. L'analyse multimodale grace a
lapportde 'OCT et du mapping épithélial enrichissent cette
analyse.

Le troisieme point est le choix logique, compte tenu de la
topographie, d'une correction par lentilles sclérales dans ce
cas. Outre leur role protecteur sur les surfaces oculaires fra-
gilisées parcetype de kératopathie, elles permettent souvent
de corriger tres efficacement ces astigmatismes irréguliers,
afin derecouvrer une acuité visuelle utile, 7/10° dans ce cas

Le quatrieme est I'intérét de la technologie de lumiere
intense pulsée (IPL) pour réduire les signes (objectifs) et les
symptomes (subjectifs) liés au DGM, comme expérimenté par
cette patiente. Lapproche thérapeutique du DGM est devenue,
avec le temps, multifactorielle et, si les larmes artificielles
destinées a compenser le déficit lipidique sont importantes,
I’hygiéne des paupiéres n’en est pas moinsla pierre angulaire.

Pour cette derniére, les massages des paupieres réchauffées
(par un gant chaud ou un masque chauffant) 1 a 2 fois par
jours sont évidemment le traitement le plus accessible éco-
nomiquement parlant, mais ils sont surtout indispensables
aux bons résultats au long terme. L'adjonction de techniques
mécaniques peut aussi aider. De méme, la lumieére intense
pulsée peut ajouter utilement a ’'arsenal thérapeutique car
son mode d’action (assez complexe et non encore totalement
élucidé) participe a réduire les lésions histologiques de la
rosacée oculaire.

Le cinquiéme point, mais le plus important, est de ne
jamais s’avouer vaincu devant une anomalie, méme impres-
sionnante, delasurface oculaire, tout en serefrénant d’adres-
sertrop vite au chirurgien une cornée apparemment dévastée.

Ce beau cas clinique illustre donc combien une approche
médicale raisonnée et logique permet de rendre de grands
services a nos patients, sans les exposer immédiatement aux
complications d'une kératoplastie.
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Cas clinique 4

.| G.MORTEMOUSQUE

i Service d’Ophtalmologie, Hopital Bretonneau, CHU, TOURS.

' Observation

Monsieur T., 32 ans, se présente aux
urgences ophtalmologiques pour rou-
geur oculaire bilatérale accompagnée
de brlures oculaires avec fluctuation
visuelle depuis 2 jours.

Dans ses antécédents, on retrouve
une dermatite atopique sévere avec
une atteinte palpébrale (sans atteinte
conjonctivale rapportée) traitée par
immunosuppresseur en pommade
0,03 %. Monsieur T. aregu sa 3°injec-
tion de dupilumabil y a 72 heures.

L’acuité visuelle est évaluée a 10/10°aux
deuxyeux,letonus oculaire est dansles
normes physiologiques.

L'examen (fig. 1 et 2) retrouve aux deux
yeux une blépharite antérieure minime
associée a une atteinte postérieure
modérée, des sécrétions propres et une
hyperhémie conjonctivale diffuse. Des
papilles conjonctivales tarsales sont
visibles a I’éversion palpébrale, la cor-
née est claire mais une kératite ponctuée
superficielleinférieure minime se dévoile
al'instillation defluorescéineainsiqu'un
BUT court et altéré. Le reste du segment
antérieur estnormal aux deux yeux.

Nous sommes donc face aune blépharo-
kératoconjonctivite bilatérale associée

au traitement par dupilumab.

La prise en charge de la phase aigué a
consisté en une courte cure de corti-

Fig. 2.

coides associée a des lavages oculaires.
Se pose alors le probleme du traitement
a plus long terme avec le risque impor-
tant derécidive ala prochaine injection
de dupilumab. En effet, la sévérité de la

dermatite atopique et 'efficacité de la
biothérapie semblent incompatibles
avec un éventuel arrét du traitement
parlabiothérapie enraison de l'atteinte
oculaire.
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Le dupilumab est un anticorps mono-
clonal IG4 dirigé contre les voies de
signalisation de 'interleukine 4 et 13
(IL4 etIL13) (fig. 3). 1 posséde uneindi-
cation dans les dermatites atopiques
séveres, certaines formes d’asthme =
et les rthinosinusites chroniques avec

polypose nasale. Sa posologie dans la

dermatite atopique est de 1 injection
sous-cutanée de 600 mg suivie d’'un

traitement d’entretien de 300 mg en
sous-cutané toutes les 2 semaines

Germinal center

Fig. 3.

s Avis d’'experts

P.-J. PISELLA
G. MORTEMOUSQUE

es Dupilumab-associated ocular surface disease
(DAOSD) et les Dupilumab-induced ocular surface
disease (DIOSD) sont des blépharo-conjonctivites (avec
atteinte cornéenne possible) chezles sujets traités par dupilu-
mab. 5 a20 % de ces patients présenteront un DAOSD [1] dont
les facteurs de risque sont [2]:
—une dermatite atopique sévere;
—une atteinte conjonctivale initiale du sujet atopique;
—une atteinte de la téte et du cou ou une érythrodermie ini-
tiale au cours du traitement.

Pourlesenfants de6a 11 ans [3], il faut y rajouter un bas poids
etune faible posologie du dupilumab.

Devant la fréquence et la particularité de cette pathologie,
des recommandations issues du groupe CEDRE [3] ont été
publiées pour la prise en charge de ces patients (fig. 4).

Allergens

Ensinophils

IL-&NL-T3L-1T7

M7-Mazraphages

Service d'Ophtalmologie, Hopital Bretonneau, CHU, TOURS.

La prévention et la prise en charge des DAOSD commence
des la prescription du dupilumab avec le dermatologue ou le
pédiatre (fig. 5).

Gréce a un interrogatoire recherchant les différents facteurs
de risque de survenue des DIOSD ainsi qu'une délivrance
d’informations concernantlerisque d’apparition et les signes
fonctionnels d’alerte de ces derniers, le patient peut repar-
tir de cette consultation avec une prescription de collyres
antihistaminiques plus ou moins associés a des larmes arti-
ficielles sans conservateur.

Devant une suspicion de conjonctivite chez un patient traité
par dupilumab et selon l'accessibilité au dermatologue ou a
l'ophtalmologiste, le patient sera traité comme une conjoncti-
viteallergique simpleet, s’il yauneatteinte palpébrale, un ajout
d’inhibiteur de calcineurine en pommade serarecommandé.
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Bilan initiation dupilumab

I
Bilan initiation dupilumab
(Avez-vous déja eu conjonctivite allergique a répétition ? Avez-vous consulté en ophtalmologie pour cela ?...)
I
- Information du patient sur la fréquence des atteintes oculaires sous dupilumab (5 % a 20 %),
les signes fonctionnels d’alerte et le bon pronostic de ces atteintes
— Information de U'ophtalmologiste référent via lettre type

v v

Pas d’ATCD de conjonctivite ATCD de conjonctivite
I I
Pas de consultation Avis ophtalmologique
ophtalmologique recommandé si possible

! !

Inititation du dupilumab
+ Prescription ordonnance de secours collyre antihistaminique 2 fois/j
+ et larmes artificielles sans conservateur au moins 4 fois/j
+ (NB : si lentilles de contact => larmes systématiques)

Fig. 4.
| Suivi ophtalmologique d’un patient traité par dupilumab |
|
| Suspicion de conjonctivite |
|
Prescription possible par dermatologue d’anti-H1 topique/cromoglycate de sodium topique
ou d’inhibiteur de calcineurine en pommade si eczéma des paupiéres ?
I
| Réponse thérapeutique |
! I
oul NON
!
Avis OPHTALMO si possible avant initiation des collyres
corticoides pour éliminer kératite herpétique
3 ; (NB : prescription collyres corticoides possible par dermatologue si
Poursuite du traitement par conjonctivite non sévere depuis plusieurs semaines)
dupilumab + traitements topiques
(arrét provisoire) Si pas de réponse au ttt ophtalmo => inhibiteur de
calcineurine en pommade ou immunosuppresseur en collyre,
voire du dupilumab. Espacement des doses
évoqué, mais non validé, a ce jour
Fig. 5.
Si la réponse thérapeutique est Si, en revanche, on ne note pas  d’éliminer la présence d'une kératite

bonne, la poursuite du dupilumab est ~ d’amélioration, un avis ophtalmolo-  herpétique, également plus fréquente
légitime en y associant les traitements ~ gique sera nécessaire avant la pres-  chez les patients ayant une dermatite
topiques nécessaires. cription de corticoides en collyre afin  atopique.
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BAV, douleurs, sécrétions,

atteinte cornéenne, cicatrices
conjonctivales

Consultation ophtalmologique
urgente
Conjonctivite égere

Par le dermato :
1- soins

2- larmes artificielles, + anti-H1
collyre

Fig. 6.

La figure 6, inspirée de 'équipe améri-
caine de G. Agnihotri [5], propose une
prise en charge des DIOSD.

Nous savons déja que le traitement
symptomatique d'un DIOSD lors d’une
atteinte conjonctivale modérée a sévere
repose sur la corticothérapie. Mais ce
n’est pas une solution pérenne du fait
des effets secondaires de ces derniers
(cataracte, hypertonie oculaire, ...). Les
immunosuppresseurs en pommade
(0,03 % ou 0,1 %) en application directe
dansle cul de sac conjonctival sontune
solution pratique, aussi efficace par
cette voie d’administration que les col-
lyres. Ils ne peuvent étre prescrits que
par les dermatologues ou les pédiatres
et sont donc particuliéerement intéres-
sants s’il existe déja une atteinte des
paupieres. Enfin, lesinhibiteurs de cal-
cineurine ont déja fait leur preuve.

/\‘

Prise en charge par ophtalmologiste : collyres et/ou pommades

Initiation dupilumab

Signes et symptomes de conjonctivite ?

Rougeur conjonctivale, prurit, larmoiement
sensation de corps étranger ?

1- Consultation ophtalmologique

2- Larmes artificielles + anti H1 collyre

Surveillance

Conjonctivite modérée a sévere

¥

1l -

Immunosupresseurs

En conclusion, nous devons étre vigi-
lants chez les patients présentant une
dermatite atopique pour traquer une
atteinte oculaire. En initiation de trai-
tement par dupilumab dans le cadre
d’'une dermatite atopique modérée a
sévere, il est essentiel d’informer les
patients du risque de conjonctivite et
des signes devant les amener a consul-
teren urgence, lesrassurer et leur expli-
quer que l'antécédent d’atteinte oculaire
n’est pas une contre-indication et que
sil’atteinte conjonctivale apparait dans
les suites du traitement, elle ne justifie
querarement un arrét du dupilumab.
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S.DOAN
Fondation Rothschild, PARIS.

e casclinique trés bien documenté rapporte une com-
plication treés fréquente de cette nouvelle biothérapie

puisqu’elle concerne un quart des patients traités pour
leur eczéma.

Onne comprend pasbien son mécanisme, maisil est probable
qu’en coupant la voie de I'interleukine 4 et 13, qui est la voie
dite TH2 del'allergie, on favorise la voie TH1 ou TH17 que 'on
retrouve dans des inflammations non allergiques comme la
sécheresse ou larosacée.

Ce qui est étonnant, c’est que cet effet secondaire oculaire
ressemble a s’y méprendre a une blépharo-conjonctivite
atopique... mais il n’y a heureusement que trés rarement
une atteinte cornéenne sévere.

Il faut apprendre a reconnaitre et a gérer cette complication
qui évolue de fagon chronique et qui nécessite souvent des
immunosuppresseurs locaux. En cas d’eczéma des paupieres,
une coopération avec le dermatologue est essentielle puisque
c’estluiqui prescrira ces médicaments en pommade cutanée.
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A.GEMAHLING

0 Observation

MadameE., 4gée de 80 ans, suivie dans
le service d’ophtalmologie depuis une
quinzaine d’années, s’est présentée en
urgence pour une douleur et une rou-
geur de I';eil droit depuis 5 jours avec
uneacuité visuelle diminuée a “compte
les doigts™.

Ses antécédents médicaux com-
prennent une polyarthrite thumatoide
compliquée de plusieurs épisodes de
kératite ulcérante périphérique et de
kératolyse aseptique, une sécheresse
oculaire sévere associée aun syndrome
de Gougerot-Sjogren secondaire traité
par des gouttes de sérum autologue,
ainsi quune décompensation endothé-
lialebilatérale secondaire a une dystro-
phie de Fuchs avec laréalisation d’'une
kératoplastie lamellaire de type DSAEK
del'eil droit (2014) puis de I'eeil gauche
(2016).

L'examen a la lampe a fente a révélé
une hyperhémie conjonctivale
importante, un infiltrat périphérique
couvrant 360 degrés, sans intervalle
clair a partir du limbe, une colora-
tion positive a la fluorescéine et une
chambreantérieure formée (fig. 1 et 2).
Aucun signe d’infection, de précipités
kératiques ou d’effet Tyndall n’a été
observé. Enfin, I'eeil gauche ne présen-
tait aucune anomalie.

L’hypothése retenue a été une récidive
de kératite ulcéreuse périphérique et

Cas clinique 5
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Fig.3et4:LampeafenteaJ14:onfiltrat périphérique moins dense, perforation cornéenne et athalamie.

traitée comme telle avec une majora-
tion du traitement corticoide topique de
1 goutte/j a 8 gouttes/j et des injections
latéro-bulbaires de corticoides. Nous
apprenons également que 'oncologue
avait arrété le traitement anti-TNFa
pour la polyarthrite rhumatoide un
mois auparavant, enraison de la décou-
verte d’'un cholangiocarcinome.

La patiente ne s’est pas présentée au
rendez-vous de suivi et est revenue en
consultation 14 jours plus tard: la dou-
leur et larougeur avaient disparu mais
lacuité visuelle s’était détériorée, éva-
luée “voit bouger la main”. L'examen a

lalampea fenterévélaitalorsuninfiltrat
périphérique moins dense sur 360°etun
amincissement cornéen central diffus
compliqué d'une perforation cornéenne
de2mmentre5et7 heures, avecathala-
mie (fig. 3 et4).

La prise en charge initiale a reposé
sur la réalisation de deux greffes de
membranesamniotiques (AMG) detype
Inlay de 8 mm de diameétre a 48 heures
d’intervalle, des injections latéro-bul-
baires de corticoides toutes les 48 h,
une majoration des immunosupres-
seurs topiques et le maintien du sérum

autologue.
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Devant la taille de la perforation et la
persistance de l'athalamie malgré les
greffes de membrane amniotique, il a
été décidé de pratiquer une kératoplas-
tie transfixiante “a chaud”. Des corti-
costéroides oraux ont été introduits en
accord avec l'oncologue.

Apres une discussion collégiale avec
l'oncologue, les internistes et le rhu-
matologue, le traitement de fond de
polyarthrite rhumatoide n’a pas été
réintroduit, compte tenu del’espérance
de vierelativement limitée et durisque
important d’effets secondaires.

A trois mois de la kératoplastie trans-
fixiante, 'examen clinique retrouvait
une acuité visuelle égale a 1/10, un gref-
fon sansulcéreni amincissement (fig. 5
et6).

Atravers ce cas clinique, il estimportant
de souligner la fragilité de I’équilibre

thérapeutique chez les patients atteints
de polyarthrite rhumatoide et a risque
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Fig.5et6:Lampe afente avec et sans fluorescéine trois mois apres la kératoplastie transfixiante.

de complications ophtalmologiques.
Chez cette patiente, 'arrét du traite-
ment anti-TNFo était légitime en raison
d’'une maladie néoplasique maisil a été
responsable d’'une récidive rapide de la
kératite ulcérante périphérique, bien
que l'atteinte opthalmologique ait été
stable pendant plusieurs années. Une
communication efficace entre les dif-
férents praticiens est donc essentielle.

En conclusion, une rédicive de PUK
est un signe de contréle inadéquat de

lapolyarthrite rhumatoide, nécessitant
une réévaluation rapide du traitement
de fond.

Une surveillance ophtalmologique
étroite est indispensable pour les
patients atteints de polyarthrite rhu-
matoide ayant des antécédents de kéra-
tolyse aseptique et de kératite ulcérante
périphérique. Le moindre déséquilibre
thérapeutique peut rapidement entrai-
ner des complications graves.

Centre hospitalier National d’Ophtalmologie des Quinze-Vingts, IHU FOReSIGHT, PARIS.

e cas clinique montre une histoire absolument drama-

tique d’'une patiente qui présente des complications

extrémement séveres de sa polyarthrite rhumatoide
ainsi qu'un grave cancer qui en limite le traitement. La
polyarthrite rhumatoide peut entrainer des complications
cornéennes gravissimes: sécheresse sévere, ulcérations péri-
phériques, kératite neurotrophique ou inflammatoire, jusqu’a
la perforation.

Un piége particuliérement fréquent est celui qui consisterait
aopérerune cataracte sur ce terrain sans en mesurer la gravité
et les dangers. Une mauvaise gestion des suites opératoires,
l'utilisation inappropriée d’anti-inflammatoires, notamment
non stéroidiens, et un suivi insuffisant peuvent aboutir a de
véritables catastrophes. Tous les spécialistes de la cornée ont
ainsiregu en urgence des perforations cornéennes par fonte
stromale dans les suites de cataractes pourtant banales et
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sans complication peropératoire. Ce cas particulierement
grave a résulté non pas d'une intervention mais de ’arrét
brutal des anti-TNFa qui stabilisaient la polyarthrite rhu-
matoide. Le tableau clinique était d’emblée dramatique
avec un infiltrat périphérique annulaire qui aurait pu faire
croire a un phénomene infectieux alors qu’il était purement
inflammatoire. Bravo a I'’équipe qui a eu la justesse de faire
ce diagnostic et le courage de mettre les corticoides locaux
qui étaient nécessaires.

Malheureusement, lamaladie était probablement trop avan-
céeetunretard de suivilié ala patiente a abouti a cette perfo-
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e cas rapporté par le Dr Anne Gemahling est un bel
exemple de cas cauchemardesque géré avec maestria.
Commengons par revenir sur la “situation de départ”:
une polyarthrite rhumatoide (PR) avec un Sjogren secondaire.

Il s’agit d’un terrain des plus explosifs pour les complica-
tions de surface. Ces patients (es) ont tout d’abord des kéra-
toconjonctivites seches chroniques tres difficiles a gérer, qui
requieérent souvent un recours aux thérapies locales les plus
lourdes et associées entre elles: sérum autologue, lentilles
sclérales, ciclosporine collyre & forte concentration...

Puis, comme dans ce cas, peuvent survenir trois types de
complications aigués:

—les kératites ulcérantes périphériques (PUK);

—les sclérites;

—les kératolyses aseptiques.

LesPUK etsclérites partagent laméme physiopathologie:
une vascularite des petits vaisseaux avec dépdts de complexes
immuns circulants au niveau de la sclére, du limbe scléro-
cornéen, ou des 2. Elles témoignent d’'une activité de la PR,
parfoisinsuffisamment contrélée parle traitement de fond, et
ont été associées a une augmentation de lamortalité [1,2]. Ces
tableaux sont heureusement beaucoup plusrares denosjours

ration. Méme si le pronostic vital était fortement engagé pour
lapathologie cancéreuse, cela méritait de se battre pour sauver
aumoinsanatomiquement cet ceil. Lakératoplastie a chaud est
toujours difficile et ses suites, dansun tel contexte, en général
assez médiocres. Mais ce cas est exemplaire autant dans la
démarche diagnostique que thérapeutique.

Alors, ne jamais négliger une sécheresse oculaire sévere,
surtout dans un contexte de polyarthrite rhumatoide: une
cataracte ou tout autre geste ou méme de simples gouttes
apparemment anodines peuvent entrainer des catas-
trophes.

grice a 'avénement des traitements immunosuppresseurs et
des biothérapies.

Dans ce cas précis, c’est'interruption des anti-TNFa qui a tout
fait basculer et qui rappelle a quel point la communication
entre spécialistes et '’éducation du patient — qui peut jouer
unrodle pourlatransmission de 'information—sont cruciales
pour la prise en charge des maladies de systéeme. Toutefois,
ce type de complication peut survenir chez des patients sous
traitements, ce qui nécessite alors un changement de traite-
ment prenant en compte le terrain et les éventuelles autres
atteintes systémiques [2-4].

Les kératolyses aseptiques sont a part. Cliniquement,
le tableau est proche d'un ulcére neurotrophique, central ou
paracentral, avec une inflammation limitée. Elles corres-
pondentaune lyserapide du stroma paractivation des métal-
loprotéinases qui conduisent, en I'absence de traitement, a
la perforation. Contrairement aux sclérites et aux PUK, elles
ne sont pas la traduction d'un contréle insuffisant de la PR,
mais plus des caractéristiques particulieres des cornées de
ces patients (on parle d’hyperréactivité stromale). Elles sont
volontiers déclenchées par une agression locale telle quune
chirurgie oculaire, d’autant plus en cas d’'administration de

collyres aux AINS [5].
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Revenons maintenant sur la kératoplastie dans ce contexte:
comme dans le cas clinique rapporté ici, il s’agit d'une pro-
cédure de dernier recours, apres avoir tenté des traitements
conservateurs comme les GMA. En effet, elles sont de trés
mauvais pronostic dans cette indication, avec notamment un
risque tres élevé de fonte stromale, qui peut trés mal finir...

Pour conclure, ce cas trés riche en enseignements nous rap-
pelle:

A quel point la PR peut retentir sur la surface oculaire.

L'importance d’'une bonne communication entre les dif-
férents spécialistes [2].

Etl'importance d'une prise en charge rapide et multidis-
ciplinaire de ces patients.

Juny
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