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Sécheresse oculaire et glaucome

La sécheresse oculaire et le glaucome sont deux pathologies fréquentes chez les sujets agés et sont
trés souvent associés. Cette association suggére un lien entre elles et entre leurs traitements. Les traitements
du glaucome et de I'hypertonie oculaire (HTO) sont associés a de nombreuses modifications de la surface
oculaire. Réciproquement, ces changements au niveau de la surface oculaire influent sur la tolérance mais
aussi sur l'efficacité des thérapeutiques du glaucome. La prise en charge des patients atteints de glaucome
ou d’HTO qui présentent un syndrome sec oculaire nécessite a la fois une réduction de la toxicité locale des
collyres, mais aussi un traitement spécifique de la surface oculaire.
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a sécheresse oculaire et le glau-

come sont deux pathologies fré-

quentes chez les sujets 4gés et se
retrouvent ainsi souvent associés chezun
meéme patient. La sécheresse oculaire est
un des premiers motifs de consultation
en ophtalmologie [1]. De grandes études
épidémiologiques ont ainsiretrouvé une
prévalence de la sécheresse oculaire
allant jusqu’a 33 % en fonction de 1'4ge
de la population étudiée, mais aussi de
la sévérité des symptomes et des signes
cliniques considérés [2]. Le glaucome
est également une pathologie fréquente
dont la prévalence augmente avec ’age,
de 1 % chezles patients 4gés entre 40-49
ans, jusqu’a 8 % chezles patients de plus
de 80 ans [3]. Cependant, ’association
entre la sécheresse oculaire et le glau-
come est bien plus forte que ce que ’'on
pourrait penser apres le seul recoupe-
ment de leurs prévalences respectives.

Deux pathologies trés
frequemment associées

Plusieurs études ont ainsi montré que la
prévalence du glaucome était plus élevée
chezles patients atteints de pathologies de
la surface oculaire. Dans une étude récente
deTsaietal., pres de 66 % des patients avec
une atteinte sévere de la surface oculaire
avaient aussi un glaucome [4]. De méme,

Ali etal. ontanalysé la prévalence du glau-
come dans une population de 220 patients
atteints de sécheresse oculaire. Dans cette
étude, 11 % des patients avaient aussi un
glaucome, soit bien plus que la prévalence
normale du glaucome dans la population
générale au méme 4ge [5].

Parallélement, les patients traités pour
un glaucome ou une hypertonie ocu-
laire (HTO) présentent trés souvent une
atteinte de la surface oculaire [6]. Dans
une étude portant sur plus de 9600
patients, plus de 40 % d’entre eux trai-
tés pour un glaucome ou une HTO pré-
sentaient des symptomes d’atteintes de
la surface oculaire comme des douleurs
ou un inconfort a I'instillation, des sen-
sations de corps étranger, des briilures ou
démangeaisons, des sensations d’ceil sec,
et plus de 20 % des signes cliniques a type
deblépharites, d’hyperhémies conjoncti-
vales ou de kératites [7]. Leung et al. ont
analysé 101 patients atteints de glaucome
chronique a angle ouvert ou d’HTO. Ils
ont également retrouvé des signes cli-
niques et des symptdmes d’atteinte de
la surface oculaire chez plus de la moi-
tié, avec une atteinte sévere chez 27 %
d’entre eux [8]. Une vaste étude réalisée
en Allemagne sur plus de 20 000 patients
aégalement montré que I'incidence de la
sécheresse oculaire était plus fréquente
lorsque 3 ou 4 traitements antiglaucoma-
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teux étaient utilisés, et augmentait avec
I’ancienneté du glaucome [9]. Cette asso-
ciation tres fréquente entre le glaucome
et les pathologies de la surface oculaire
démontre une forte interaction entre ces
deux conditions et leurs traitements.

Les traitements du glaucome
et la surface oculaire

La surface oculaire constitue une unité
fonctionnelle, véritable premiere ligne
de défense de I'ceil face aux agressions
dumilieu extérieur. Parmi ces agressions,
celles liées a 'utilisation des collyres au
long cours, comme dans le traitement du
glaucome ou de I’hypertonie oculaire
(HTO), entrainent de nombreuses modi-
fications des tissus qui composent la sur-
face oculaire. Ces effets secondaires des
traitements anti-glaucomateux et de leurs
conservateurs vont de I'inconfort oculaire
jusqu’a des atteintes possiblement céci-
tantes de la surface oculaire [10]. Au-dela
de symptomes et de signes cliniques fré-
quents, ces changements tissulaires ont
été largement démontrés et analysés par
des études sur des biopsies conjoncti-
vales, des empreintes conjonctivales ou
encore sur des modeles expérimentaux,
confirmant la toxicité induite au niveau
de la surface oculaire par les collyres anti-
glaucomateux et leurs conservateurs [10].
Les mécanismes précis de cette réponse
inflammatoire et/ou de la toxicité directe
des collyres doivent étre encore précisés
et varient tres certainement en fonction
du type et de la durée du traitement.
Néanmoins, les conservateurs associés au
principe actif, et en particulier le chlorure
de benzalkonium (BAC) semblent jouer
un rdle majeur dans ces changements tis-
sulaires et leurs complications [10].

Influence de 1a sécheresse
oculaire sur le traitement
du glaucome

Parallélement, la surface oculaire influe
aussi tres largement sur la qualité de vie

des patients glaucomateux, mais aussi
sur l'efficacité des traitements du glau-
come, qu’ils soient médicaux avec les
problémes associés de la tolérance et de
I’observance, ou chirurgicaux avec les
échecs de la chirurgie du glaucome par
fibrose conjonctivale.

Un des probléemes majeurs du traite-
ment médical du glaucome, comme pour
d’autres maladies chroniques longtemps
asymptomatiques, est 1’observance du
traitement. Nordmann et al. ont ainsi
analysé la qualité de vie liée aux pro-
blémes visuels chez 204 patients traités
pour un glaucome ou une HTO. Pres de
93 % d’entre eux ont présenté au moins
un effet secondaire, comme une sensa-
tion de briilure dans 25,4 % des cas, une
vision brouillée chez 20,8 % ou encore un
larmoiement dans 20,2 % descas[11]. Ces
effets secondaires locaux étaient associés
a une moins bonne qualité de vie liée a
la vision, avec un risque plus important
de mauvaise observance et donc de perte
d’efficacité du traitement [11].

Au-dela méme de ces problémes d’obser-
vance du traitement, nous avons récem-
ment analysé 'influence que pouvait
avoir cette atteinte de la surface oculaire
surla prise en charge médicale des patients
atteints de glaucome ou d’HTO. Pour 38 %,
les pathologies de la surface oculaire modi-
fiaient directement la prise en charge théra-
peutique du glaucome avec lanécessité de
changer de collyre, de réaliser un laser ou
encore un traitement chirurgical [6].

Enfin, la surface oculaire et la cicatrisa-
tion conjonctivale et sclérale au cours de
la période postopératoire restent le facteur
limitant majeur du succes chirurgical et
du bon contréle de la pression intraocu-
laire aprés une intervention filtrante. Une
inflammation conjonctivale chronique est
ainsi associée a une réponse cicatricielle
augmentée, confirmant 'influence directe
de la surface oculaire sur le résultat de la
chirurgie filtrante du glaucome [12]. Les
collyres antiglaucomateux et leurs conser-
vateurs entrainent de nombreuses modifi-

cations des tissus qui composent la surface
oculaire et sont responsables d’échecs de
la chirurgie filtrante. Ces échecs sont ainsi
secondaires a une fibrose de la bulle de
filtration favorisée parlesréactions inflam-
matoires et I’activation des fibroblastes
précisément induites par les traitements
topiques anti-glaucomateux [12].

Comment traiter
un glaucome associé
a une sécheresse oculaire?

1. Diminuer la composante
médicamenteuse

Afin d’améliorer la prise en charge des
patients qui présentent un glaucome ou
une HTO et une pathologie de la surface
oculaire, il convient a la fois de réduire
la part médicamenteuse responsable au
moins partiellement de cette atteinte, mais
aussi de traiter le dysfonctionnement de
la surface oculaire induit ou préexistant.

Les conservateurs associés aux principes
actifs dans les collyres jouent un role
majeur dans les complications induites
par les traitements anti-glaucomateux au
niveau de la surface oculaire. Le conser-
vateur le plus utilisé, le chlorure de ben-
zalkonium, ou BAC, est un ammonium
quaternaire, bipolaire, trés hydrosoluble,
avec des propriétés tensioactives. Il pos-
sede également des propriétés surfac-
tantes, par lesquelles il dissout la phase
lipidique du film lacrymal [13]. Réduire
la quantité de conservateur instillé est
donc un élément essentiel de la prise en
charge des patients glaucomateux qui
présentent une sécheresse oculaire. Cette
diminution passe par l'utilisation de
collyres sans conservateurs, mais aussi
par l'utilisation d’associations fixes qui
permettent de réduire cette exposition
toxique. Dans certains cas particuliers
d’atteinte sévere de la surface oculaire,
afin de passer un cap difficile, ou encore
avant un geste chirurgical, il faut parfois
penser au traitement per os comme les
inhibiteurs de ’anhydrase carbonique



(Diamox) qui malgré leurs effets indési-
rables gardent une place importante [14].

Le laser est une autre alternative intéres-
sante pour réduire la part médicamen-
teuse de I’atteinte de la surface oculaire.
Latrabéculoplastie au laser argon, ou ALT,
puis plus récemment, la trabéculoplastie
sélective, ou SLT, ont largement démontré
leur efficacité sur la baisse de la PIO [15].

Les chirurgies filtrantes du glaucome,
que ce soit la sclérectomie profonde non
perforante (SPNP) ou la trabéculectomie,
sont aussi un bon moyen de réduire la
partmédicamenteuse responsable del’at-
teinte de la surface oculaire. Cependant,
il ne faut pas oublier que les pathologies
de la surface oculaire restent un facteur
derisque d’échec de la chirurgie filtrante
par fibrose conjonctivale. Cette chirurgie
s’effectuera donc a ’aide d’antimétabo-
lites (mitomycine C, MMC) et au mieux
apres une préparation préopératoire (anti-
inflammatoires non stéroidiens, arrét des
conservateurs, relais par un traitement
per os) permettant de réduire I'inflam-
mation de la surface oculaire et donc le
risque d’échec de cette chirurgie [16].

2. Traiter la pathologie de la surface
oculaire

Parce que les patients peuvent avoir un
dysfonctionnement ou une pathologie
de la surface oculaire préexistante au
traitement du glaucome, les stratégies
thérapeutiques visent plusieurs méca-
nismes différents. Afin de rompre le
cercle vicieux que représentent ces
pathologies de la surface oculaire [17],
il convient de supprimer ou de diminuer
les agents favorisants mais aussi de trai-
ter directement la surface oculaire.

L'utilisation de substituts lacrymaux
offre a la fois une compensation méca-
nique du manque ou de la mauvaise
qualité des larmes, mais permet aussi de
diluer les facteurs inflammatoires sécré-
tés lors des pathologies chroniques de la
surface oculaire.
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Les insuffisances meibomiennes sont en
pratique trés souvent associées aux séche-
resses de type quantitatives et les blépha-
rites sont trés fréquentes chez les sujets
glaucomateux traités [7]. Ces pathologies
palpébrales chroniques sont parailleurs un
acteur non négligeable dans I'intolérance
acertains traitements topiques antiglauco-
mateux. Le premier temps de leur traite-
ment est celui de I’hygiene palpébrale en
associant des collyres lubrifiants contenant
éventuellement des lipides. En cas d’ineffi-
cacité de ces mesures ou en cas de patholo-
gies séveres, un traitement antibiotique par
voie orale par cyclines est aussi tres utile.

Les traitements anti-inflammatoires se
justifient également par la présence d'une
inflammation quasi constante associée aux
syndromes secs oculaires. Cette inflamma-
tion sera traitée par des anti-inflamma-
toires non stéroidiens non conservés ou
méme parfois sur une courte période par
des corticoides locaux a faible pénétration
intraoculaire (rimexolone ou fluorométho-
lone) afin de diminuer le risque iatrogéne
chezles patients glaucomateux. La ciclos-
porine A est une arme majeure dans le trai-
tement des sécheresses rebelles et occupe
évidemment une place de choix dans le
traitement de ces pathologies.

Conclusion

La sécheresse oculaire et le glaucome
sont deux pathologies fréquentes chezles
sujets 4gés et sont tres souvent associées
chez un méme patient. Cette fréquente
association suggere un lien entre ces
deux pathologies et leurs traitements. Les
traitements du glaucome et de I’hyper-
tonie oculaire (HTO) sont associés a de
nombreuses modifications de la surface
oculaire. Réciproquement, ces change-
ments au niveau de la surface oculaire
influent sur la tolérance mais aussi sur
lefficacité des thérapeutiques du glau-
come. La prise en charge des patients
atteints de glaucome ou d'HTO qui pré-
sentent un syndrome sec oculaire néces-
site a la fois une réduction de la toxicité

locale des collyres mais aussi un traite-
ment spécifique de la surface oculaire.
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