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Introduction

La chirurgie réfractive est une chirurgie en plein essor. Le 

nombre d’actes ne cesse d’augmenter d’année en année.

Le syndrome sec est un phénomène extrêmement fréquent et l’un 

des motifs de consultation les plus fréquents en ophtalmologie.

La sécheresse oculaire est l’un des principaux effets secondaires 

de la chirurgie réfractive tant en termes de fréquence que 

de retentissement. Elle peut être, malgré un résultat visuel 

satisfaisant, source d’insatisfaction postopératoire pour les 

patients qui en souffrent et de frustration à la fois pour 

les patients et pour les chirurgiens. Parfois, la sécheresse 

postopératoire peut aller jusqu’à entraîner des fluctuations 

de la vision.

Le diagnostic préopératoire de sécheresse oculaire, ainsi que de 

ses facteurs favorisants, est essentiel pour informer correcte-

ment le patient et en prévenir le retentissement postopératoire.
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I - SÉCHERESSE OCULAIRE

Le syndrome sec est une pathologie 
fréquente, complexe et multifactorielle. 
La prévalence du syndrome sec dans la 
population générale varie de 15 à 30% 
selon les études.
La sécheresse oculaire est définie comme 
“une atteinte multifactorielle des larmes 

et de la surface oculaire à l’origine de 
symptômes d’inconfort, de perturbation 
visuelle, d’instabilité lacrymale avec de 
potentielles atteintes de la surface oculaire. 
Elle s’accompagne d’une augmentation 
de l’osmolarité des larmes et d’une 
inflammation de la surface oculaire”1. 

La Dry Eye WorkShop a établi en 2007 une 
classification de la sécheresse oculaire 
selon l’origine. Elle est séparée en 2 types : 
évaporatif et déficient1. 

La grande majorité des patients souffrant 
de syndrome sec ont un syndrome de type 
évaporatif.

A - Définition

B - Classification - Etiologies
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Les étiologies du syndrome sec sont mul-
tiples, intriquées et s’auto-entretiennent 
dans un cercle vicieux. 

L’hyperosmolarité des larmes et l’inflamma-
tion de la surface sont toujours présentes et 
constituent le socle de la sécheresse ocu-
laire. L’hyperosmolarité des larmes altère la 
surface épithéliale, entraînant une cascade 
de réactions inflammatoires et la libération 
de médiateurs inflammatoires. Le rôle des 
métalloprotéinases (MMP-9 en particulier) 

a été mis en évidence dans le syndrome 
sec2. L’augmentation de l’activité de MMP-9 
pourrait contribuer au dérèglement de la 
barrière épithéliale, à l’augmentation de la 
desquamation épithéliale et à l’irrégularité 
de la surface cornéenne. Les altérations 
cellulaires en découlant entraînent une ins-
tabilité du film lacrymal qui elle-même aug-
mente l’hyperosmolarité. Tous les facteurs 
extérieurs influençant la qualité des larmes 
peuvent augmenter et auto-entretenir le 
cercle vicieux du syndrome sec. 

The 2007 DEWS report classified dry eye syndrome as either aqueous-deficient or evaporative
Source: Definition and Classification Subcommittee of the International Dry Eye Workshop. Ocul Surf 2007;5(2):75-92.

YEUX SECS

Déficience aqueuse Par évaporation

Milieu Intérieur
Faible fréquence des 
clignements, VTU, microscopie
Position du regard  
large fente palpébrale
Age
Faible concentration  
androgénique

Médicaments systémiques :
anti-histamines, 
bêtabloquants, 
antispasmodiques, 
diurétiques 
et certains médicaments 
psychotropes

Milieu Extérieur
Faible humidité relative
Vents forts
Environnement professionnel

IMPACT DE L’ENVIRONNEMENT

Yeux secs liés  
au syndrome  
de Sjögren

Yeux secs non liés  
au syndrome  
de Sjögren

ExtrinsèqueIntrinsèque

Déficience 
lacrymale

Déficit en 
vitamine A

Déficience des 
glandes de  
Meibomius

Obstruction 
des canaux 
des glandes 
lacrymales

Conservateurs 
dans les 

médicaments 
topiques

Anomalies 
de la fente 
palpébrale

Blocage 
réflexe

Port de 
lentilles de 

contact

Faible 
fréquence des 
clignements

Médicaments
systémiques Maladie de 

la surface 
oculaire, par 
ex. allergie

Action des 
médicaments 
(isotrétinoïne)

Primaire Secondaire
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Le diagnostic de sécheresse est clinique.

Les signes fonctionnels sont multiples, 
variés : sensations de brûlures, de déman-
geaisons, rougeurs… et sont surtout 
inconstants. 30% des patients souffrant 
de syndrome sec (notamment aux stades 
débutants) sont asymptomatiques.

La sécheresse peut être objectivée par une 
réduction du Break-Up-Time à la fluores-
céine (BUT), un Test de Schirmer altéré, la 
présence d’une Kératite Ponctuée Superfi-
cielle à l’examen à la lampe à fente. 

L’intensité de ces différents signes permet 
de grader le syndrome sec (grade 1 à 4). 

C - Diagnostic

Niveau de 
sévérité de la 
sécheresse 
oculaire

 1 2 3
4

Les signes et les 
symptômes doivent 

être présents

Inconfort, sévérité
et fréquence

Moyen et ou 
épisodique : 
déclenchée 
par un stress 
environnemental

Modéré, 
épisodique 
ou chronique, 
déclenchée ou 
non par un stress 
environnemental

Sévère, fréquent 
ou constant  
sans stress

Sévère ou 
invalidant et 
constant

Symptômes 
visuels

Aucun ou 
fatigue moyenne 
épisodique

Gênants et/
ou épisodiques 
limitant les 
activités

Gênants 
chroniques et/ou 
constants limitant 
les activités

Constant et/ou 
éventuellement 
invalidants

Hyperhémie 
conjonctivale

Aucune ou 
moyenne

Aucune ou 
moyenne

Plus ou moins Plus ou plus plus

Coloration 
conjonctivale

Aucune ou 
moyenne

Variable Modérée à 
marquée

Marquée

Coloration de la 
cornée (sévérité/
localisation)

Aucune ou 
moyenne

Variable Marquée au 
centre

Érosions 
ponctuées 
sévères

Signes cornéens 
et lacrymaux

Aucun ou moyens Débris moyens, 
ménisques 
diminués

Kératite 
filamenteuse, 
accumulation 
de mucus, 
augmentation des 
débris lacrymaux

Kératite 
filamenteuse, 
accumulation 
de mucus, 
augmentation des 
débris lacrymaux, 
ulcération
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La mesure de l’osmolarité est devenue 
l’examen de référence pour le diagnos-
tic des pathologies du film lacrymal1. Son 
analyse en pratique clinique est possible 
depuis l’apparition du TearLab (OcuSense, 
Inc, USA) qui permet de quantifier l’osmola-
rité des larmes et a été validé par de nom-
breuses études. Le seuil de 308mOsm/l 
est admis comme limite supérieure de 
normalité. Comme l’épaisseur cornéenne 
en chirurgie réfractive, une différence 
inter-yeux importante (>20mOsm/l) est un 
signe en faveur d’une pathologie du film 

lacrymal, et plus la différence est impor-
tante, plus le syndrome sec est sévère. 
L’osmolarité est le seul signe dont l’aug-
mentation est directement corrélée à la 
sévérité du syndrome sec3.

La quantification de MMP-9 dans les 
larmes est possible. Une concentration 
supérieure au seuil de détection (40nG/ml) 
est considérée comme anormalement éle-
vée. Une forte corrélation a été démontrée 
entre un taux élevé de MMP-9 et la pré-
sence d’un syndrome sec2.

Définition et classification de la sécheresse oculaire : rapport du sous-comité  
de Définition et classification du Dry Eye Workshop lBJ The 2007 DEWS report classified dry eye syndrome as either aqueous-deficient or evaporative

Source: Definition and Classification Subcommittee of the International Dry Eye Workshop. Ocul Surf 2007;5(2):75-92.

* MGD = Dysfonctionnement des glandes de Meibomius - ** temps de rupture du film lacrymal à la fluorescéine

Niveau de 
sévérité de la 
sécheresse 
oculaire

 1 2 3 4
Les signes et les 

symptômes doivent 
être présents

Paupières et 
glandes de 
Meibomius*

MGD 
variablement 
présent

MGD 
variablement 
présent

Fréquent Trichiasis, 
kératinisation 
symblépharon

BUT** (secondes) Variable ≤ 10 ≤ 5 Immédiat
Schirmer 
(mm/5min)

Variable ≤ 10 ≤ 5 ≤ 2
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II - chirurgie réfractive 
et sécheresse oculaire

La présence d’un syndrome sec préo-
pératoire est un facteur de risque de  
syndrome sec postopératoire sévère4. 
Selon Toda, jusqu’à 70% des candidats à 
la chirurgie réfractive auraient des signes  
fonctionnels ou cliniques de sécheresse  
oculaire. La TearLab Prevalence Study, 
incluant 8810 sujets a montré que 48%  
des candidats à la chirurgie réfractive 
avaient une hyperosmolarité préopéra-
toire. 

Le port prolongé de lentilles de contact 
est un facteur connu aggravant de séche-
resse post chirurgie réfractive. Le port de 
lentilles de contact sur le long terme dimi-
nue la sensibilité cornéenne et perturbe la 
morphologie du film lacrymal. Les patients 

porteurs de lentilles souffrant d’un syn-
drome sec préopératoire sont ceux qui 
seront les plus gênés par une sécheresse 
postopératoire5.

Certains traitements locaux pris au long 
cours, surtout s’ils contiennent des 
conservateurs (anti-allergiques, cor-
ticoïdes, hypotonisants…), et certains 
traitements généraux (anti-dépresseurs, 
anti-cholinergiques…) augmentent le 
risque de syndrome sec.

L’avancée en âge et le sexe féminin 
pourraient être des facteurs favorisants de 
sécheresse post-Lasik, notamment en cas 
de modifications hormonales. 

La réalisation d’une chirurgie réfractive 
cornéenne perturbe l’homéostasie du 
film lacrymal et la surface oculaire de 
différentes manières. 

La création d’un capot de Lasik ainsi que 
l’ablation stromale par le laser excimer 
entraînent la section de nombreux nerfs 
sensitifs afférents cornéens. 

A - Facteurs préopératoires

B - Facteurs peropératoires
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La sensibilité cornéenne s’en trouve dimi-
nuée pendant 3 à 6 mois, la sécrétion 
lacrymale et le taux de clignement égale-
ment. La diminution de la sensibilité cor-
néenne engendre une diminution de la 
sécrétion de facteurs neurotrophiques qui 
régulent le métabolisme et la viabilité des 
cellules cornéennes. Ceci peut entraîner 
des retards de cicatrisation postopéra-
toires.

L’augmentation de l’osmolarité induite 
indirectement par la chirurgie réfractive 
s’accompagne d’une augmentation de 
concentration des cytokines pro-inflam-
matoires dans le film lacrymal, ce qui aug-
mente le syndrome sec6. 

Induction du syndrome sec par la chirurgie Lasik

LASIK

Section des nerfs  
intra-stromaux

Diminution de la  
sensibilité cornéenne

Augmentation de l’évaporation 
des larmes. 

Diminution de la clairance

Diminution  
de la sécrétion  

des glandes  
de meibomius

Réduction  
du clignement

Altération des goblet 
cells par la succion

Altération de  
l’expression mucinique 

de l’épithélium

Diminution de la  
sécretion de larmes

Lésions de la  
surface oculaire

Symptomes de  
syndrome sec

Diminution de la  
stabilité des larmes (BUT)

Modification de la  
courbure cornéenne
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L’utilisation du laser Femtoseconde pour 
la réalisation des capots de Lasik semble 
provoquer moins de sécheresse oculaire 
que l’utilisation des microkératomes. Cela 
pourrait s’expliquer par une succion moins 
importante, la réalisation de capots plus 
fins, la persistance d’un mur postérieur 
plus épais et donc d’une moindre déner-
vation cornéenne finale7.

La profondeur d’ablation est un facteur 
important de diminution de la sensibilité 
cornéenne et de son rétablissement, ce 
qui se traduit en pratique clinique par la 
survenue de sécheresses postopératoires 
plus importantes et plus longues chez les 
patients traités pour de fortes myopies.

La localisation de la charnière du capot de 
Lasik a été étudiée mais les résultats sont 
variables selon les études. Les faisceaux 
nerveux pénétrant préférentiellement dans 
la cornée sur les méridiens de  3h et 9h, 
les charnières supérieures permettraient 
une relative épargne des plexus nerveux7. 
La largeur de la charnière ne semble pas 
déterminante. 

Les modifications de courbure cornéenne 
induites par le traitement réfractif (myo-
pique ou hypermétropique) entraînent 
des altérations de la répartition du film 
lacrymal. Cette mauvaise répartition peut 
créer des zones d’irrégularités d’hydrata-
tion avec des zones de sécheresse plus 
importantes, des kératites ponctuées 
superficielles localisées.

Le laser de surface (PKR) est moins pour-
voyeur de sécheresse oculaire du fait de 
l’absence de réalisation de capot et donc 
de moindres sections nerveuses et de la 
réalisation de traitements photoablatifs 
moins profonds qu’en Lasik5.

La chirurgie par extraction de lenticule 
(SMILE) pourrait induire moins de signes 
de sécheresse oculaire (BUT) que la chirur-
gie Lasik, la section des faisceaux des nerfs 
cornéens n’étant limitée qu’aux 3mm de 
l’incision8.
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iii - conséquences

L’acuité visuelle peut être impactée par la 
présence d’une sécheresse oculaire sur-
tout si elle engendre des modifications de 
la surface oculaire (KPS…). 

La qualité de vision est altérée chez les 
patients souffrant de sécheresse ocu-
laire, en vision photopique et plus encore 
en vision scotopique. Les aberrations 
optiques sont 2,5 fois plus importantes 
chez ces patients que chez des sujets 

sans syndrome sec9. Certains patients 
peuvent décrire des gênes importantes 
pour la conduite et le travail sur écran par 
exemple. Ces symptômes ont tendance à 
s’atténuer avec le temps et la diminution 
du syndrome sec. 

La présence d’un syndrome sec peut com-
promettre la cicatrisation cornéenne et a 
été associée à un plus grand risque de 
régression réfractive. 

La satisfaction du patient pour la chirur-
gie réfractive dont il a bénéficié est 
directement corrélée à sa qualité de vie 
postopératoire. La présence (ou l’ab-

sence) et l’intensité d’une sécheresse 
postopératoire impactent directement la 
satisfaction du patient10.  

A - Conséquences visuelles

B - Conséquences sur la satisfaction et la qualité de vie
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iv - Prise en charge

La détection et le traitement pré- 
opératoire du syndrome sec diminuent 
les complications postopératoires et  
l’inconfort des patients.

Les soins de paupières sont adaptés pour 
réduire les blépharites préopératoires 
inductrices d’inflammation chronique du 
film lacrymal. 

Les substituts lacrymaux ont prouvé leur 
efficacité pour réduire les symptômes et 
les signes objectifs de sécheresse s’ils sont 
utilisés pendant plusieurs semaines avant 
la chirurgie11. 

L’utilisation de la ciclosporine par voie 
locale, en inhibant la prolifération des Lym-
phocytes-T et réduisant les concentrations 

de cytokines pro-inflammatoires (MMP-9 
en particulier), permet de diminuer la 
sécheresse oculaire. Après 1 mois de trai-
tement, 50 à 60% des patients ressentent 
une amélioration de leur sécheresse ocu-
laire12. A faible concentration la tolérance 
locale est bonne.

Les corticoïdes topiques ont également un 
effet anti-inflammatoire sur le film lacrymal, 
mais sont peu utilisés en raison de risques 
d’effets secondaires au long cours : cata-
racte, glaucome…

La doxycycline par voie générale a un effet 
anti-inflammatoire connu sur les anoma-
lies de la surface liées à MMP-913. L’azi-
thromycine topique a le même effet sur 
MMP-9. 

A - Traitement préventif
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Les mêmes traitements peuvent être utili-
sés en postopératoires. 

Seuls les soins de paupières ne sont pas 
recommandés après la chirurgie Lasik en 
raison du risque de déplacement du capot. 

Les substituts lacrymaux sans conserva-
teurs ont fait la preuve de leur efficacité 
pour réduire les symptômes postopéra-
toires de sécheresse, et ce de manière 
plus rapide que les substituts conservés14. 
L’application locale régulière d’acide hyalu-
ronique diminue significativement l’osmo-
larité des larmes15 et les symptômes de 
sécheresse post-Lasik.  

D’autres agents à base de polymères ont 
également fait la preuve de leur intérêt 
dans ce contexte14. Les gels de carbomère 
offrent une rémanence et une adhésion 
à la couche muqueuse intéressantes et 
permettent une bonne rétention d’eau16.

La ciclosporine A est également efficace17.

Certains compléments nutritionnels (acides 
gras essentiels oméga 3) pourraient avoir 
un effet positif sur la sécheresse oculaire 
à la fois en traitement préventif avant la 
chirurgie et en traitement curatif après la 
chirurgie18.

B - Traitement curatif
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CONCLUSION

La chirurgie réfractive peut révéler ou exacerber un syndrome 

sec préexistant. Les symptômes sont le plus souvent transitoires.

Le syndrome sec post-chirurgie réfractive est un événement qui 

impacte directement le confort et la satisfaction des patients 

opérés.

L’information préopératoire du patient est essentielle.

Le diagnostic préopératoire de la sécheresse ainsi que son 

traitement avant la chirurgie permettent d’en diminuer les 

effets.

Les traitements disponibles sont multiples et en constante 

évolution pour améliorer le confort des patients.
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