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Sécheresse oculaire
et chirurgie réfractive

RESUME : La sécheresse oculaire, fréquente dans la population générale, est souvent méconnue ou
insuffisamment traitée avant une chirurgie réfractive, alors qu’elle peut étre la source d’inconfort,
d’insatisfaction, d’erreur réfractive, voire de complications graves. La recherche de symptomes et le
diagnostic clinique a la lampe a fente, éventuellement assistée d’examens spécialisés de la surface
oculaire, doivent étre entrepris systématiquement avant et aprés chirurgie réfractive, que ce soit
pour une chirurgie cornéenne par laser (PKR, LASIK, KLEX) ou une chirurgie intraoculaire (cataracte,
implant phake). On traitera le déficit aqueux et/ou on mettra en place des mesures visant a restaurer
le film lipidique en cas de sécheresse évaporative.
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tive, qui concernent une population

large, recouvrent des techniques
variées: chirurgies cornéennes (PKR,
LASIK ou chirurgie lenticulaire KLEX),
chirurgies intraoculaires avec les
implants phakes ou encore chirurgie
de la cataracte. Ainsi, tout chirurgien
réalisant des opérations de la cataracte
est désormais confronté a la chirurgie
réfractive et doit donc maitriser les fac-
teurs affectant la précision du résultat et
la satisfaction du patient.

I es opérations de chirurgie réfrac-

Par sa fréquence élevée et son influence
sur le résultat et la satisfaction du
patient, la sécheresse oculaire doit
impérativement étre dépistée et traitée
en périopératoire. Dans cet article, nous
détaillerons les conséquences de la
sécheresse oculaire sur les opérations de
chirurgie réfractive, ainsi que des consi-
dérations générales sur la prise en charge
des patients.

Sécheresse oculaire et
chirurgie de la cataracte

Les patients ont des attentes grandis-
santes en matiére de résultats visuels

postopératoires des chirurgies de la cata-
racte. Le calcul de la puissance de I'im-
plant intraoculaire est une des clés du
résultat réfractif, et une mesure précise
de la biométrie oculaire est essentielle
pour la précision de ce calcul. Méme
avec les derniers appareils de biométrie
et les formules de derniere génération
de calcul de la puissance de I'implant,
une erreur de prédiction de 10 a 20 %
ou plusreste possible car les pathologies
de la surface oculaire, comme la séche-
resse oculaire, contribuent entre autres a
I'inexactitude de cette biométrie.

Un film lacrymal instable (avec altéra-
tion du temps de rupture lacrymal (tear
break up time ou TBUT) ou une kératite
liée a une sécheresse oculaire peuvent
conduire a des irrégularités de la surface
cornéenne avec une surface de réfrac-
tion inégale associée a des aberrations
optiques[1],a uneréduction de la préci-
sion et de larépétabilité des mesures bio-
métriques oculaires [2], notamment de la
mesure de la kératométrie, de I’astigma-
tisme cornéen et de son axe. Ces impré-
cisions et la variabilité de ces résultats
peuvent entrainer une modification du
plan chirurgical initial avec un change-
ment dans le choix de la puissance de
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I'implant et unrisque d’erreur réfractive
postopératoire (= 0,5 D).

Les personnes 4gées, qui sont les prin-
cipaux candidats a la chirurgie de la
cataracte, ont une prévalence plus éle-
vée de sécheresse oculaire et prés de
80 % d’entre eux ont des altérations de
la surface oculaire [3]. Kim et al. ont com-
paré l'erreur réfractive un mois apres la
chirurgie dela cataracte chez des patients
avec une sécheresse oculaire prétrai-
tée par anti-inflammatoires et soins de
paupieres. La précision réfractive était
nettement supérieure dans le groupe
prétraité, et le risque de surprise réfrac-
tive (différence > 0,75 D) était réduit de
75 % [4]. Une prise en charge adaptée de
la sécheresse oculaire avant deréaliser la
biomeétrie est donc essentielle.

Dans le cadre de la mise en place d’im-
plants multifocaux, Donnenfeld et al.
ont évalué I'intérét d’un traitement de
la sécheresse oculaire par ciclosporine
locale [5]. Les yeux traités avaient une
meilleure acuité visuelle non corrigée
et corrigée, et une meilleure vision des
contrastes, ce qui peut étre expliqué par
une plus grande précision réfractive et
une amélioration de la qualité réfractive
de la surface oculaire. Cette sécheresse
oculaire est associée a des aberrations
optiques de haut degré (coma, trefoil,
aberrations sphériques) [6], et son trai-
tement a leur réduction [7]. Gibbons
et al. ont montré que I’erreur réfractive
résiduelle et la sécheresse oculaire sont
les principales causes d’insatisfac-
tion apres la mise en place d’implants
multifocaux [8]. Méme si la plupart de
ces patients peuvent étre pris en charge
par un traitement conservateur, certains
restent insatisfaits malgré tout.

Chez des patients opérés de cataracte
sans complication, on observe une aug-
mentation des symptomes pendant les
mois suivant la chirurgie et une dégrada-
tion du film lacrymal, notamment de sa
couche lipidique (réduction de I’épais-
seur du film lipidique avec diminution
du TBUT), avec des conséquences sur

la surface oculaire (kératite) [9, 10]. Ces
phénomenes sont exacerbés en cas de
sécheresse oculaire préexistante, et une
prise en charge en préopératoire permet
de limiter ces phénomenes.

La kératolyse paracentrale aseptique
survient généralement chez des patients
ayant une sécheresse oculaire sévere (par
exemple, syndrome de Gougerot-Sjogren
associé a une polyarthrite rhumatoide
(fig. 1A)), aggravée par un traitement
par AINS locaux ou d’autres traitements
agressifs (collyres conservés, amino-
sides). Cela correspond a une réponse
enzymatique anormale favorisant la
dégradation du stroma.

La lyse stromale est généralement cen-
trale, a bords abrupts et sans infiltra-
tion du stroma (fig. 1B et C). La prise en
charge inclut une lubrification inten-
sive, des anti-inflammatoires topiques
(corticostéroides, ciclosporine), ’arrét
des traitements agressifs (AINS, ami-
nosides) et la réalisation d’une greffe de
membrane amniotique pour les cas avan-
cés. Une prévention ciblée est essentielle
pour minimiser ce risque. Ainsi, lors de
la planification d*une chirurgie de cata-
racte, il est essentiel de rechercher une
sécheresse oculaire, a minima par I’ins-
tillation d’une goutte de fluorescéine, de
la traiter et le cas échéant d’adapter le
traitement postopératoire (suppression
des AINS, aminosides...).

La prévalence de la sécheresse oculaire
est élevée chez les patients qui se pré-
sentent pour une chirurgie réfractive cor-
néenne (10 a 50 % selon les définitions),
et seule une faible proportion d’entre eux
regoit un traitement [11]. L’atrophie des
glandes de Meibomius est fréquente dans
ce contexte [12]. Une sécheresse oculaire
préexistante non traitée est un facteur

de risque connu de sécheresse oculaire
symptomatique en postopératoire, a
I'origine de I'insatisfaction de certains
patients [13]. Or c’est une complication
fréquente dans les 6 premiers mois sui-
vant une chirurgie réfractive, méme chez
les patients qui ne présentaient pas de
symptémes de sécheresse oculaire avant
la chirurgie. Heureusement, une faible
proportion de ces patients évoluera
vers une sécheresse oculaire chronique
(>1an), quel que soit le type de chirur-
gie cornéenne (5 % apres PKR et 0,8 %
aprés LASIK dans 1’étude de Bower
et al. [14]). Il est donc recommandé de
bien rechercher une sécheresse oculaire
en préopératoire et de la traiter. Une prise
en charge efficace en périopératoire de
LASIK permet de réduire les symptomes
parrapport aux patients non traités [15].

D’ailleurs, le dépistage d’une séche-
resse oculaire peut également guider
le choix opératoire du chirurgien.
Classiquement, il est rapporté que le
LASIK est plus pourvoyeur de séche-
resse oculaire que la PKR ou la chirurgie
lenticulaire (KLEX). Il faut également
considérer le type d’amétropie corrigée
etlataille de la zone optique traitée.

La LASIK-induced neurotrophic epithe-
liopathy (LINE) [16] est une kératite
épithéliale plus ou moins dense locali-
sée au tiers inférieur du capot, apparais-
sant généralement quelques jours apres
la réalisation d’un LASIK (fig. 1D). Les
formes séveres peuvent affecter le centre
du capot etinduire une baisse de vision.
La LINE peut apparaitre méme en 1’ab-
sence de symptémes ou de signes anté-
rieurs de sécheresse oculaire et malgré
une production normale de larmes.
Elle est due a une perte des facteurs
trophiques secondaires a la découpe
des troncs nerveux cornéens lors de la
découpe du capot. La LINE se résout en
6 4 8 mois. Mais elle est plus fréquente
et plus grave chez les patients ayant une
sécheresse oculaire avant LASIK. Le trai-
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tement repose sur la pose de bouchons
méatiques, 'instillation de mouillants
et de pommade, voire le recours a de la
ciclosporine ou au sérum autologue pour
les cas réfractaires.

D’autres complications ont également
été associées a la sécheresse oculaire

comme les plis et le déplacement du
volet lié a des clignements forcés, une
kératite lamellaire diffuse (diffuse
lamellar keratitis (DLK)), une régres-
sion du résultat réfractif ou de kératite
infectieuse apres LASIK. Apres PKR,
un risque plus élevé de haze a été
rapporté.
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Fig. 1A: Sécheresse oculaire sévére par déficit aqueux, avec un ménisque lacrymal bas, une prise de fluores-
céine conjonctivale et une kératite ponctuée superficielle (KPS) dense et coalescente. B et C: Kératolyse
paracentrale aseptique un mois aprés une chirurgie de cataracte et (C) sa visualisation en OCT de cornée.
D: LASIK-induced neurotrophic epitheliopathy (LINE) de sévérité modérée aprés LASIK. E: Etude du bord pal-
pébral lors d’'un bilan de chirurgie réfractive. On observe des télangiectasies du bord libre pouvant étre asso-
ciées a une dysfonction des glandes de Meibomius et a un Meibum pateux lors de la pression (F; collection
Dr Doan). G: Les glandes de Meibomius sont observées a la lampe a fente ou lors d’'une meibographie; ici, on
observe une perte et un raccourcissement de certaines glandes de Meibomius. H: L'épaisseur de la couche
lipidique du film lacrymal peut étre quantifiée. On observe ici une diminution d’environ 50 % de son épaisseur.

Chirurgie réfractive
par implants phakes

Les effets sur la surface oculaire aprés la
pose d’un implant phake sont proches
de ceux observés apres chirurgie de la
cataracte, bien qu’il s’agisse d’une popu-
lation plus jeune. Ainsi, on observe une
augmentation des symptémes et une
diminution du TBUT et de la qualité de
la couche lipidique, ce qui est encore
plus marqué chez les patients ayant une
sécheresse oculaire symptomatique
préopératoire [17]. Une sécheresse post-
opératoire peut également étre respon-
sable d’asthénopie [18]. On soulignera
ici encore I'intérét du traitement de la
sécheresse oculaire avant de procé-
der a la chirurgie. Par ailleurs, chez les
patients présentant une sécheresse ocu-
laire marquée, I’implant phake peut
constituer une alternative intéressante a
la chirurgie cornéenne.

Stratégies de traitement de
la sécheresse avant chirurgie
réfractive

La sécheresse oculaire est fréquente en
préopératoire de chirurgie réfractive et
en est une complication fréquente. En
effet, toute sécheresse oculaire diag-
nostiquée en préopératoire persistera
en postopératoire avec une aggravation
possible des symptomes et des 1ésions,
constituant une source d’insatisfac-
tion. Il est donc préférable d’aborder la
question de la sécheresse oculaire avant
I’opération pour gérer les attentes du
patient, plut6t qu’apres I’opération ot
elle sera davantage considérée comme
une complication [19].

1l convient d’analyser chaque compo-
sante de la sécheresse oculaire, c’est-
a-dire de rechercher un déficit aqueux
ou un mécanisme évaporatif, en lien
avec une dysfonction des glandes de
Meibomius entrainant une altération
du film lipidique. L' American Society
of Cataract and Refractive Surgery
(ASCRS) a proposé un algorithme de
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Le dépistage et la prise en charge de la sécheresse oculaire avant
chirurgie réfractive sont essentiels pour la précision du traitement,
la satisfaction des patients, et pour limiter le risque de complications.

La sécheresse oculaire, non traitée, peut influencer la biométrie réalisée
pour une chirurgie de la cataracte et étre a l'origine d’'une erreur

réfractive.

La composante évaporative de la sécheresse oculaire est fréquente, et
doit étre traitée par des collyres enrichis en lipides, tels que Cationorm®,
associés a des soins de paupieres. Si nécessaire, un traitement par anti-
inflammatoires, antibiotiques ou lumiére pulsée intense (IPL) peut étre

envisageé.

diagnostic et thérapeutique des maladies
de la surface oculaire avant chirurgie
réfractive. Le diagnosticrepose essentiel-
lement sur la recherche de symptomes,
en utilisant des questionnaires stan-
dardisés (ocular surface disease index
(OSDI) ou standard patient evaluation
of eye dryness (SPEED)) et I’examen
clinique a la lampe a fente (technique
Look, lift, pull and push examination),
et en étudiant la statique palpébrale, le
clignement, les bords libres (fig. 1E), les
glandes de Meibomius (fig. 1F et G), le
film lacrymal et la surface oculaire a la
lampe a fente avec et sans fluorescéine.

Une sécheresse symptomatique et entrai-
nant des altérations visuelles doit pous-
ser a initier un traitement et a retarder la
chirurgie. Dans tous les cas, on prendra
en compte le terrain (dge, sexe féminin,
ménopause), les antécédents médicaux,
notamment de pathologie auto-immune,
l'utilisation de traitements, et en particu-
lier d’antidépresseurs.

En faveur d’un déficit aqueux, on recher-
chera une diminution de la hauteur du
ménisque lacrymal (< 0,2 mm mesuré a
lalampe a fente, par OCT ou par analyse
automatique par appareils spécialisés),
et une prise de fluorescéine cornéenne
et conjonctivale (fig. 1A). Un test de
Schirmer peut étre pratiqué pour quan-

tifier la sécrétion de larmes (< 5-10 mm).
Le traitement, adapté ala sévérité, repose
sur l'utilisation en premiére intention de
larmes artificielles, notamment celles
contenant de I’acide hyaluronique ou
une émulsion cationique. P.Y. Robert
et al. ontbien démontré lanon infériorité
du collyre Cationorm® contenant une
émulsion cationique, par rapport a une
solution de référence contenant 0,18 %
d’acide hyaluronique, dans ’amélio-
ration des symptomes et de la kératite
de patients traités pour une sécheresse
oculaire sévere [20]. Si les larmes artifi-
cielles sont insuffisantes, on pourra avoir
recours aux bouchons méatiques, voire
a des anti-inflammatoires locaux (ciclos-
porine) ou a du sérum autologue dansles
cas trés séveres. La ciclosporine topique
4 0,05 % en préparation hospitaliére a
montré son intérét en pré- et postopéra-
toire de chirurgie réfractive cornéenne
chez des patients souffrant de sécheresse
oculaire [21].

La sécheresse évaporative est secon-
daire a une instabilité du film lacry-
mal, liée & des anomalies de la couche
lipidique. Ces altérations sont généra-
lement secondaires a une dysfonction
desglandes de Meibomius. Le temps de
rupture du film lacrymal aprés cligne-
ment (TBUT) est généralement altéré
(< 10 secondes) et une kératite peut étre

observée au tiers inférieur de la cornée.
Son traitement repose sur I’hygiéne
palpébrale et les soins de paupiere, les
larmes artificielles avec une émulsion
lipidique, telle que Cationorm® [20], et
éventuellement des anti-inflammatoires
topiques, voire des traitements per-
mettant de stimuler les glandes de
Meibomius. L'IPL (intense pulsed light)
réalisée en périopératoire de chirurgie
réfractive cornéenne permet d’amélio-
rer les symptomes et certains parametres
de la surface oculaire comme le TBUT,
la hauteur du ménisque de larme ou le
score de la meibographie [22].

Enfin, la sécheresse peut étre mixte et
requérir une combinaison des théra-
peutiques décrites. La persistance d'une
atteinte clinique malgré un traitement
bien conduit peut pousser a récuser le
patient [21] si une chirurgie cornéenne
était envisagée, ou a I’orienter vers une
chirurgie intraoculaire par implant
phake. Dans le cadre de la chirurgie de
la cataracte, la persistance d’une séche-
resse oculaire peut entrainer une modifi-
cation du plan chirurgical, etnotamment
faire reconsidérer le choix d’optiques
complexes comme les implants multi-
focaux ou EDOF [19, 23].
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