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A- Le film lacrymal 
a. Anatomie 

i. Rôle 
 

Le film lacrymal joue plusieurs rôles : 
-‐ Il sépare la surface oculaire du monde extérieur 
-‐ Il protège la surface oculaire contre les agressions 
-‐ Il a un rôle antimicrobien 
-‐ Il a un pouvoir réfractif 

 
ii. Composition 

 
Il est composé d’eau, de protéines, d’enzymes, de sucres, d’immunoglobulines, de 
lipides, de métabolites, de déchets cellulaires ou de cellules exfoliées. 
Le volume du film lacrymal est compris entre 7 et 9 µL avec une sécrétion basale de 1 
à 2 µL/minute. Ce volume varie avec la sécrétion des larmes, leur étalement, leur 
évaporation et leur évacuation par les voies lacrymales excrétrices. 
 
Classiquement on lui décrit 3 couches étroitement intriquées, de l’extérieur vers 
l’intérieur : 
 

• La couche lipidique 
 
La couche lipidique est composée de lipides (ou meibum) synthétisés par trois types 
de glandes : les glandes de Meibomius contenues dans le tarse, les glandes de Moll et 
les glandes de Zeiss associées aux follicules pileux des cils. L’expression de ces 
glandes dépend de la statique palpébrale puisqu’à chaque clignement elles sont mises 
en tension. Les glandes de Meibomius, décrites par Heinrich Meibom en 1666, sont 
des glandes tubulo-acineuses holocrines. On en dénombre entre 30 et 40 en paupière 
supérieure et entre 20 et 30 en paupière inférieure. L’orifice de ces  glandes s’abouche 
au niveau du bord libre, en arrière de la ligne grise. Les glandes de Moll et de Zeiss 
sont des glandes sudoripares qui sécrètent des immunoglobulines et du lysozyme. 
Les lipides excrétés tels que les triglycérides, les acides gras libres, les di-esters de 
cholestérol, les cires de cholestérol libre sont répartis en 2 phases : 
 

-‐ La phase superficielle non polaire hydrophobe. 
Elle est composée majoritairement de cires et d’esters de cholestérol et en moindre 
quantité de triglycérides et d’hydrocarbones. 
 

-‐ La phase profonde polaire. 
Elle est composée d’acides gras à longues chaînes, de diacylgécérol et de quelques 
phospholipides. Très fine, elle assure la cohésion entre la phase superficielle 
hydrophobe et la couche aqueuse sous-jacente.  
 
Cette couche lipidique de 40 à 100 nm empêche l’évaporation de la couche aqueuse, 
augmente la stabilité du film lacrymal et les qualités optiques de la surface oculaire. 
Elle permet la lubrification des paupières et de la cornée, et limite la contamination de 
la surface oculaire par les lipides cutanés. 
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• La couche aqueuse 
 
La couche aqueuse mesurant 4 µm, représente la principale composante du film 
lacrymal. Elle se compose majoritairement d’eau et de gaz dissous, elle est riche en 
mucines libres, électrolytes, facteurs de croissance, hormones, cytokines, 
immunoglobulines, cellules inflammatoires et cellules desquamées. Les électrolytes 
de cette couche sont responsables de l’osmolarité des larmes qui est en moyenne de 
308 mOsm/L et du pH compris entre 7,14 et 7,82. La sécrétion de cette couche 
aqueuse est assurée par les glandes lacrymales accessoires de Krause et Wolfring pour 
la composante basale et par la glande lacrymale principale pour le composante 
reflexe. 
Elle est au contact de l’épithélium cornéen et a un rôle antimicrobien prépondérant. 
 

• La couche muqueuse 
 
La couche muqueuse mesure 0,8 µm à 1,4 µm et est sécrétée par les cellules à gobelet 
de la conjonctive. Cette couche est étroitement liée à la couche aqueuse pour réaliser 
un gel mucinique qui rend hydrophiles les membranes des cellules épithéliales 
cornéo-conjonctivales naturellement hydrophobes. 
Les mucines sont des glycoprotéines de haut poids moléculaire qui peuvent être 
solubles, transmembranaires ou sous forme de gel muqueux. Le rôle des mucines est 
d’assurer l’ancrage du film lacrymal aux cellules épithéliales cornéo-conjonctivales 
par la réalisation d’un glycocalix. Elles assurent la lubrification et l’hydratation de la 
surface oculaire et permet l’élimination des germes. Les mucines peuvent être 
étudiées par les empreintes conjonctivales. 
 

iii. Anatomie de la conjonctive 
 
La conjonctive se décline en conjonctive palpébrale, à la face postérieure du tarse, 
puis en conjonctive bulbaire, contre la sclère. Ces deux conjonctives se relient au 
niveau des fornix ou culs de sac conjonctivaux. Les fornix conjonctivaux situés entre 
la conjonctive palpébrale et la conjonctive bulbaire sont au nombre de 4 : le fornix 
supérieur le plus profond, le fornix inférieur, le fornix latéral et le fornix médial quasi 
inexistant car occupé par la caroncule et le repli semi-lunaire rudiment de la 3ème 
paupière. 
La conjonctive se divise en deux couches : 
 

• l’épithélium 
 

C’est un épithélium non kératinisé, pluristratifié de 8 à 18 couches cellulaires qui 
reposent sur une membrane basale. Il contient des cellules à mucus avec un pôle 
sécrétoire ouvert vers la surface. Ces cellules expriment le MUC5C et le MUC19. 
 

• le chorion 
 

Le chorion est un tissu conjonctif formé de fibroblastes qui synthétisent la matrice 
extracellulaire. Il sert de soutien à l’épithélium et contient les vaisseaux, les nerfs et 
les lymphatiques. Les fibroblastes sécrètent des fibres élastiques et du collagène ainsi 
que la substance fondamentale composée d’électrolytes et d’eau. Ce chorion contient 
trois types de glandes accessoires participant à la sécrétion du film lacrymal: 
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Les glandes séreuses de Krause situées dans le tissu conjonctival profond du 
fornix. On en dénombre une quarantaine dans le fornix supérieur et une dizaine dans 
le fornix inférieur. Leur histologie est semblable à celle des autres glandes lacrymales 
orbitaires. 

 
Les glandes séreuses de Wolfring situées le long du bord supérieur du tarse pour 

la paupière supérieure sont au nombre de 2 à 5 et le long du bord inférieur du tarse 
pour la paupière inférieure sont au nombre de 2. 

 
Les glandes muqueuses de Henlé forment une invagination épithéliale au sein 

du chorion au niveau du bord supérieur du tarse dans le tiers temporal de la paupière 
supérieure. 
 
 

b. Physiologie 
 
Le taux de renouvellement des larmes (TRL) est de 16,19 +/- 5,1%/mn. 
L’évaporation de 13,57 +/- 6,52*107 g/cm2/s. 
L’œil sec est caractérisé par un TRL inférieur à 9,26%/mn et une évaporation 
supérieure à 21,05*107 g/cm2/s. 
La stimulation lacrymale est sous la dépendance du système nerveux périphérique et 
du système nerveux central. 
 
 

c. Exploration 
i. Analyse du terrain 

 
L’analyse du terrain permet d’identifier des facteurs favorisants de sécheresse 
oculaire. L’âge élevé, le sexe féminin, l’origine africaine sont recherchés. Parmi les 
antécédents familiaux et personnels, on recherche la notion de chirurgie oculaire 
(cataracte, chirurgie palpébrale, chirurgie réfractive), d’une utilisation de collyres 
avec conservateurs ou de port de lentilles, de pathologies de la surface oculaire, de 
prise d’un traitement systémique (hormonal, antidépresseur, antihistaminique) ou 
d’une pathologie auto-immune (syndrome de Gougerot-Sjögren, sarcoïdose, rosacée 
ou dermatite séborrhéique, greffe de moelle osseuse et cancers, diabète). Le mode de 
vie personnel et professionnel sont analysés afin rechercher des conditions pouvant 
altérer le film lacrymal tels que la présence d’allergènes, le travail sur écran, 
l’exposition à des toxiques, les conditions de ventilation. 
 

ii. Inspection 
 
L’inspection est un temps essentiel. Elle doit être réalisée en lumière ambiante avant 
l’examen à la lampe à fente. Sont recherchés : des anomalies palpébrales (entropion, 
ectropion, cicatrice, œdème palpébral, éruption, lésion tumorale, exophtalmie, 
rétraction), des signes de blépharite antérieure ou postérieure (rosacée). La dynamique 
palpébrale spontanée est évaluée en recherchant une rareté du clignement (inférieure à 
17fois/mn). 
Les points lacrymaux, la transparence de la cornée, le degré d’hyperhémie 
conjonctivale et la qualité du reflet lacrymal sont ensuite évalués à la lampe à fente. 
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iii. Capacités visuelles 
 
La meilleure acuité visuelle corrigée et la motilité oculaire sont évaluées car elles 
peuvent être impactées par une anomalie du film lacrymal. 
 

iv. Osmolarité des larmes et qualité du meibum 
 
L’hyperosmolarité est la conséquence terminale de la sécheresse oculaire quel que 
soit le mécanisme de la sécheresse. Même si elle ne permet pas de trancher entre 
sécheresse par excès d’évaporation ou par insuffisance aqueuse, elle est un bon reflet 
de sa sévérité. 
 
Le Tearlab® est un appareil permettant de mesurer l’osmolarité par impédance 
électrique. Il recueille à l’aide de cartes à usage unique 0,05 µL de larmes qui sont 
directement analysées. L’appareil est placé au niveau du bord libre inféro-temporal du 
patient. 
Les valeurs de l’osmolarité ne sont pas consensuelles. Cependant la valeur seuil de 
308 mOsms/L est utilisée pour diagnostiquer une sécheresse oculaire minime à 
modérée et la valeur seuil de 316 mOsms/L est utilisée en cas de sécheresse modérée 
à sévère. La valeur la plus élevée entre les deux yeux est retenue. Une variabilité entre 
les deux yeux supérieure à 8 mOsm/L est également considérée comme un signe de 
sécheresse oculaire. 
 
L’examen du meibum se fait par l’expression des glandes de Meibomius au doigt. 
L’aspect du meibum est considéré comme pathologique lorsqu’il est compact et blanc 
voire inexprimable. La meibographie permet de mettre en évidence une anomalie de 
la structure même des glandes. 
 

v. Intégrité de la surface oculaire 
 

• La fluorescéine 
 
La fluorescéine est un colorant de la famille des hydroxyanthènes. Elle met en 
évidence la perte des cellules épithéliales et la rupture des jonctions intercellulaires. 
C’est un colorant non vital car il ne pénètre pas dans les cellules mais dans les espaces 
intercellulaires. Elle se présente soit en collyre à 2% soit sous forme anhydre imbibée 
dans des bandelettes de papier stérile. L’analyse de la surface oculaire après 
instillation de fluorescéine se fait à l’aide d’un filtre bleu ou jaune. 
 

• Le vert de lissamine 
 
Le vert de lissamine est un colorant vital. Il met en évidence la souffrance des cellules 
épithéliales cornéennes et conjonctivales. Il se présente soit en collyre à 1% soit sous 
forme anhydre imbibé dans des bandelettes de papier stérile. L’analyse de la surface 
oculaire après instillation de vert de lissamine se fait à l’aide d’un filtre rouge ou 
jaune. 
 

• Autres colorants 
 
Le rose Bengal, le bleu alcian, le tétrazolium, le bleu de trypan, le rouge Soudan. 
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• Localisation 

 
En cas de syndrome sec par déficience de la phase aqueuse, la prise du colorant se 
situe majoritairement dans la zone inter-palpébrale. En cas de syndrome sec par 
troubles de la sécrétion des lipides, elle se situe au niveau du limbe inférieur, de la 
conjonctive inférieure ou du bord libre. 
 

• Échelles de coloration 
 
 

 
vi. Stabilité lacrymale 

 
Le temps de rupture du film lacrymal ou Break up time (BUT) étudie la stabilité du 
film lacrymal en appréciant sa tension superficielle et sa viscosité. Après instillation 
de fluorescéine dans la rivière lacrymale, on mesure l’apparition de la première zone 
de rupture du film lacrymal en l’absence de clignement. Cette mesure se fait à l’aide 
d’une lampe à fente de 0,5 à 2mm de large avec un filtre bleu. La moyenne de trois 
mesures successives est retenue. Le BUT est considéré comme pathologique si la 

 Nom des Échelles 
Van Bijsterveld Oxford National Eye Institute 

(NEI) 
Ocular staining score 
(OSS) 

Colorant Rose Bengale Fluorescéine Fluorescéine (cornée) et vert 
de lissamine (conjonctive) 

Fluorescéine (cornée) et 
vert de lissamine 
(conjonctive) 

Stade La surface oculaire est 
divisée en 3 parties : 
- conjonctive nasale 
- cornée 
- conjonctive temporale 
 
Chaque partie est cotée de 0 
à 3 selon l’intensité 

La surface oculaire est 
divisée en 3 parties : 
- conjonctive nasale 
- cornée 
- conjonctive temporale 
 
Chaque partie est cotée 
de 0 à 5 selon l’intensité 

La cornée est divisée en 5 
parties :  
- centrale 
- supérieure 
- inférieure 
- nasale 
- temporale 
 
La conjonctive est divisée en 
6 parties :  
- temporale supérieure 
- temporal moyenne 
- temporal inférieure 
- nasal supérieure 
- nasale moyenne 
- nasale inférieure 
 
Chaque partie est cotée de 0 
à 3 selon l’intensité 

La surface oculaire est 
divisée en 3 parties : 
- conjonctive nasale 
- cornée 
- conjonctive temporale 
 
Chaque partie est cotée de 
0 à 3 avec addition de 1 
point en cas d’atteinte des 
4mm centraux, de 
filament, ou de 
confluence de 
ponctuation 

Valeur 
pathologique 

Score compris entre 0 et 9 
Pathologique si >3,5 

Score compris entre 0 et 
15 
Pathologique si  
>1 

Score compris  
entre 0 et 33 
 

Score compris  
entre 0 et 12 
Pathologique si  
>3 

Avantages simple simple Évaluation complète de la 
surface cornéo-conjonctivale 

Complet car combine 
l’Oxford et le NEI pour le 
syndrome de Gougerot 

Inconvénients Colorant douloureux, ne 
prend pas en compte 
l’atteinte de l’axe visuel 

Ne prend pas en compte 
l’atteinte de l’axe visuel 

Long à réaliser Long à réaliser 
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moyenne des trois mesures est inférieure à 10 secondes. Comme il diminue avec 
l’âge, une formule de correction peut-être utilisée : BUT = 10,7 - 0,081 x âge. De 
même un index de protection oculaire définit par le rapport BUT/ICP (avec ICP 
l’intervalle entre 2 clignements) inférieur à 1, témoigne d’une instabilité du film 
lacrymal. 
 

vii. Quantification de la sécrétion lacrymale 
 

• Test de Schirmer I 
 
Décrit pour la première fois par Otto Schirmer en 1903, le test de Schirmer I mesure 
la sécrétion lacrymale totale comportant la sécrétion basale et reflexe. Il se réalise 
sans anesthésie préalable, en plaçant une bandelette de papier buvard Whatman dans 
le fornix inféro-externe en évitant tout contact cornéen. Cette bandelette mesure 35 
mm de long et de 5 mm de large et est graduée en millimètre. Les bandelettes sont 
laissées en place durant 5 minutes soit les yeux ouverts soit les yeux fermés selon les 
auteurs. Les valeurs obtenues les yeux fermés semblent plus basses avec une 
réduction de la part évaporative et sont plus confortables pour le patient. Une 
imprégnation inférieure à 15 mm en 5 minutes définie une hyposécrétion. 
 

• Test de Schirmer II 
 
Il mesure la sécrétion reflexe. Il est réalisé selon les mêmes modalités que le test de 
Schirmer I mais après la stimulation de la muqueuse nasale à l’aide d’un coton-tige. 
 

• Test de Jones 
 
Il mesure la sécrétion basale puisqu’il est réalisé après anesthésie topique de la 
surface oculaire. L’hyposécrétion est définit par une valeur inférieure à 5 mm en 5 
minutes. 
 

• Test de la clairance de la fluorescéine 
 
La clairance de la fluorescéine évalue le degré de dilution de la fluorescéine au bout 
d’un temps donné. Elle donne un bon reflet du turn-over des larmes, de leur 
production et de la qualité du drainage. Après instillation de la fluorescéine dans le 
cul de sac conjonctival inférieur, on compare la coloration des ménisques de larmes 
des deux yeux à la recherche d’un retard d’évacuation. 
 

viii. Empreintes conjonctivales 
 
Les empreintes conjonctivales permettent de recueillir par apposition les mucines 
membranaires et les mucines sécrétées. Une membrane en demie lune de 13 mm de 
diamètre, est placée sur la conjonctive bulbaire supérieure pendant quelques minutes 
puis elle est soumise à des techniques d’immunohistochimie. Cette technique est peu 
invasive, rapide et quasi indolore mais nécessite une analyse cytologique et 
immunohistochimique précise.  
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ix. examens complémentaires 
 

• Microscopie confocale 
 
La microscopie confocale est une technique non invasive permettant d’obtenir des 
images de haute résolution des différentes couches de la surface oculaire. 
 

• OCT 
 
La tomographie à cohérence optique est une technique d’imagerie non contact 
utilisant l’interférométrie à basse cohérence pour obtenir des coupes des structures 
tissulaires. Elle permet la mesure du film lacrymal et du ménisque de larmes. 
L’épaisseur normale du film lacrymal  est comprise entre 3 et 6 µm. Le ménisque de 
larmes représente la sécrétion basale. Il est également analysable en vidéo-
keratographie, vidéo-meniscométrie et au tearscope. Sa valeur seuil est supérieure à  
1,64 mm de hauteur et supérieure à 1,82 mm de rayon. 
 

• Étude de la couche lipidique par interférométrie 
 
L’aspect des interférences générées par réflexion spéculaire d’une lumière sur la 
couche lipidique du film lacrymal peut être obtenu par le Tearscope® ou le 
Lipiview®. Ils donnent des informations sur l’épaisseur, la répartition et la stabilité 
du film lacrymal. 
 

• Électrophorèse des protéines lacrymales 
 
La concentration totale en protéines dans les larmes varie de 6 à 11 g/L. Les 
principales protéines retrouvées sont les lipocalines (25 à 35%), la lactoferrine et 
l’albumine (28 à 42%), le lysozyme (20 à 30%) et des protéines indéterminées 
sériques et lacrymales. 
 

• Mesure du taux d’évaporation des larmes 
 
Le taux d’évaporation résulte de la stabilité de la couche lipidique et de l’état de 
l’épithélium cornéen. Il se mesure par des lunettes à chambre humide. 
 

x. Combinaison des examens 
 

Comparaison des différents tests cliniques pour le diagnostic de sécheresse oculaire 
d’après le DEWS1. 
 

Test auteurs Valeur seuil Sensibilité (%) Spécificité (%) 
Schirmer 1 Lucca2 < 5mm/5mn 25 90 
Schirmer 1 De Monchy3 < 10mm/5mn 77,8 46,5 

BUT Vitali4 < 10 s 72 62 
Schirmer + rose 

Bengale 
Farris5 < 1mm/mn et toutes valeurs 77 49 

Schirmer + BUT Farris5 1mm/mn et < 10 s 78 56 
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B- La sécheresse oculaire 
a. Définition 

 
« La sécheresse oculaire est une maladie multifactorielle des larmes et de la surface 
oculaire qui entraîne, des symptômes d’inconfort6,7,8, une perturbation visuelle9,10,11, et 
une instabilité du film lacrymal12,13,14 avec des lésions potentielles de la surface 
oculaire. Elle est accompagnée d’une augmentation de l’osmolarité du film 
lacrymal15,16,17,18 et d’une inflammation de la surface oculaire19,20 » 
Cette définition met en avant l’aspect « maladie » avec une possible atteinte de la 
fonction visuelle et souligne le rôle central de l’inflammation, cible des nouvelles 
thérapeutiques. 
 
 

b. Épidémiologie 
i. Prévalence 

 
La prévalence de la sécheresse oculaire varie de 3,9 à 93% selon l’ensemble des 
études réalisées21,22,23,24. Cette grande disparité est liée au fait que les études n’étudient 
pas la même population (âge, sexe, ethnie) et n’utilisent pas la même définition de la 
sécheresse oculaire ni les mêmes tests diagnostiques. Toute comparaison entre ces 
différentes études doit être faite avec prudence. 
 
La prévalence en Europe varie de 11,0% selon l’étude Salnes Eye Study réalisée en 
Espagne en se basant sur l’association de symptômes de sécheresse oculaire avec au 
moins un test diagnostique objectif pathologique25, à 21,9% selon l’étude Alienor 
Study de la France en étant basé sur les symptômes des patients ou leur utilisation de 
substituts lacrymaux26. 
 

ii. Incidence 
 
La sécheresse oculaire est une pathologie fréquente et souvent sous diagnostiquée. 
Elle représente 25% des motifs de consultation en ophtalmologie27. 
 

iii. Morbidité 
 
La qualité de vie est un concept englobant des notions physiques, cognitives, 
psychologiques, émotionnelles et sociales. 
 
L’impact sur la qualité de vie et sur la fonction visuelle de la sécheresse oculaire font 
partie intégrante de sa définition : «La sécheresse oculaire est une maladie 
multifactorielle des larmes et de la surface oculaire qui entraîne des symptômes 
d’inconfort, une perturbation visuelle, et une instabilité du film lacrymal avec des 
lésions potentielles de la surface oculaire. Elle est accompagnée d’une augmentation 
de l’osmolarité du film lacrymal et d’une inflammation de la surface oculaire »28. 
 
Les patients atteints de sécheresse oculaire rapportent trois fois plus de problèmes 
dans leurs activités courantes telles que lire, utiliser un ordinateur, regarder la 
télévision, conduire de jour comme de nuit ou encore dans leur activité 
professionnelle que les patients non atteints de syndrome sec29. Les symptômes de 
sécheresse oculaire entraîneraient un changement d’activité professionnelle pour 7% 
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des patients et une réduction du temps de loisir pour 35% d’entre eux30. Cet impact 
serait comparable à celui de l’angine de poitrine modérée/sévère31. 
 
Des questionnaires génériques de qualité de vie ont été développés tels que le NEI-
VFQ, Ocular Surface Disease Index (OSDI) et l’Impact of Dry Eye Everyday Life 
(IDEEL) pour évaluer l’impact global de la maladie. L’utilisation de ces tests a mis en 
évidence l’absence de corrélation entre les symptômes et les signes cliniques et donc 
la nécessité de les associer entre eux. 
 

iv. Coût financier 
 
Le coût direct financier de la sécheresse oculaire a été évalué dans plusieurs études, et 
s’élèverait à 600 dollars par patient et par an selon une étude réalisée sur six pays 
européens en 2006. Ce coût est probablement sous-estimé32. Il comprend les 
consultations, les tests diagnostiques, les traitements pharmacologiques et non 
pharmacologiques. Le coût indirect comprenant l’absentéisme, la diminution de la 
productivité et des interactions sociales serait de 12 000 à 18 000 dollars par patients 
et par an33. 
��� 
 

c. Étiologie 
 

La classification étiologique est restée la même depuis 199534, elle distingue les 
syndromes secs par hyposécrétion des syndromes secs par instabilité du film lacrymal 
qui entraine une hyper évaporation. Cette classification évalue l’aspect quantitatif et 
qualitatif de la sécheresse oculaire. 
 

i. Hyposécrétion lacrymale (déficience aqueuse) : 
 
L’hyposécrétion se retrouve dans les syndromes secs liés au syndrome de Gougerot-
Sjögren primaire ou secondaire et les syndromes secs non liés au syndrome de 
Gougerot-Sjögren par déficience lacrymale, par obstruction des canaux des glandes 
lacrymales, par blocage reflexe ou par la prise de médicaments systémiques. 
 

ii. Instabilité lacrymale (excès d’évaporation) : 
 
L’instabilité peut être intrinsèque par déficience des glandes de Meibomius 
(blépharite), par anomalie de la fente palpébrale, par raréfaction du clignement ou par 
action des traitements systémiques (Accutane®). 
 
Elle peut être extrinsèque par déficit en vitamine A, par les conservateurs des 
traitements topiques, par le port de lentille de contact ou par une maladie de la surface 
oculaire (allergie). 
 
Le cercle vicieux décrit par Christophe Baudouin associe la boucle 
physiopathologique faisant interagir l’instabilité lacrymale, les phénomènes 
inflammatoires, les phénomènes neurogènes et les phénomènes apoptotiques à la 
seconde boucle physiopathologique d’autostimulation faisant intervenir 
l’inflammation palpébrale et le dysfonctionnement meibomien. S’y ajoutent les 
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différentes étiologies possibles qui deviennent des modes d’entrée dans ce cercle et 
non plus des maladies indépendantes. 
L’atteinte du film lacrymal lorsqu’elle s’autonomise, n’a plus besoin d’être alimentée 
par sa cause initiale. 
 

iii. Facteurs de risque 
 

• L’âge 
 

La prévalence de la sécheresse oculaire augmente avec l’âge, plus de la moitié des 
plus de 65 ans souffrent de sécheresse oculaire. L'âge est associé à des modifications 
susceptibles d'entraîner une prédisposition à la sécheresse oculaire par la diminution 
du volume et du débit lacrymal, par l'augmentation de l'osmolarité35, par la diminution 
de la stabilité du film lacrymal36, et par les altérations de la composition des glandes 
de Meibomius37. 
 

• L’ethnie 
 

L’ethnie peut également intervenir par la hauteur naturelle de la fente palpébrale qui 
varie d'un individu et d'un groupe ethnique à l'autre38. La prévalence semble plus 
élevée chez les Hispaniques et les Asiatiques. 
 

• Le genre 
 

De nouvelles études démontrent le rôle des hormones sexuelles dans l'étiologie de la 
sécheresse oculaire et affirment que des taux bas d'androgènes et des taux élevés 
d'œstrogènes représentent des facteurs de risque de sécheresse oculaire39. Les 
androgènes régulent le développement, la différenciation et la synthèse des lipides par 
les glandes de Meibomius. Ceci explique que les femmes sont plus touchées que les 
hommes et que les femmes sous traitement oestrogénique post-ménopause présentent 
un risque plus important de sécheresse oculaire40,41,42. 
 

• Les pathologies systémiques 
 

Les connectivites et les collagénoses associées ou non à un syndrome de Gougerot-
Sjögren sont par leur contexte auto-immun des facteurs de risque de syndrome 
sec43,44,45. De même que le diabète, l’infection au virus de l’immunodéficience 
humaine (VIH) et au virus HTLV1, le syndrome de greffon contre l’hôte (GVH) ou 
encore les dysthyroïdies46. De plus les pathologies systémiques peuvent intervenir 
dans la genèse d’un syndrome sec oculaire par leur traitement systémique tel que les 
antidépresseurs, les antihistaminiques, les bêta-bloquants, les antispasmodiques, les 
anticholinergiques, les diurétiques et l’isotrétinoïne. 
 

• Les pathologies ophtalmologiques 
 

La rosacée et le dysfonctionnement meibomien, les allergies, la kératalgie récidivante, 
le conjonctivochalasis, le ptérygion, les anomalies palpébrales (entropion, ectropion, 
cil tri/distichiaisis) entrainent une altération du film lacrymal et de la surface oculaire 
conduisant à son asséchement. Les complications liées à la chirurgie esthétique 
palpébrale ou oculaire peuvent aussi entrainer un syndrome sec47. 
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• Collyres au long court 
 

Plusieurs composants des gouttes oculaires peuvent provoquer une réaction toxique 
au niveau de la surface oculaire tels que les conservateurs, le chlorure de 
benzalkonium (BAKC) étant le plus répandu. Ils provoquent des lésions des cellules 
épithéliales, une perte des cellules à mucus, une inflammation responsable d’un 
syndrome sec oculaire.  
 

• Environnement 
 

Le milieu extérieur comprenant l'environnement domestique, professionnel et 
extérieur, peut représenter un facteur de risque de sécheresse oculaire. Le taux 
d’humidité de l’air peut augmenter la perte d'eau par évaporation au niveau de l'œil, 
comme en cas d'air conditionné ou d’exposition à des vents importants48. 
Certaines conditions de travail favorisent l’apparition d’un syndrome sec par une 
raréfaction des clignements notamment lors du travail sur écran, ou une augmentation 
de la surface d’évaporation notamment dans les professions privilégiant le regard vers 
le haut49. 
Le régime alimentaire joue un rôle important dans les syndromes secs oculaires, la 
carence en vitamine A est un facteur de risque bien identifié. Les acides gras 
essentiels sont protecteurs50. 
 

• Port de lentille 
 

Cinquante à 75% des porteurs de lentille rapportent des symptômes de sécheresse 
oculaire51,52,53. Les porteurs de lentille sont 12 fois plus susceptibles de présenter des 
symptômes de sécheresse oculaire que les emmétropes, et cinq fois plus que les 
porteurs de lunettes54,55,56. 
Les facteurs associés à cette sécheresse dans ce contexte sont le sexe féminin, les 
lentilles avec une forte teneur en eau, les antalgiques en automédication, l’hyperhémie 
limbique, et hyperosmolarité. 
 

• Chirurgie réfractive 
 

La prévalence de la sécheresse oculaire post chirurgie réfractive par Lasik varie de 
0,25% à 48%. Elle est due à une diminution de la sensibilité cornéenne et du 
clignement, elle s’estompe avec le temps par un phénomène de repousse des nerfs 
cornéens observé en microscopie confocale57,58. 
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C- Le Ptôsis 
a. Définition 

 
Le ptôsis est une chute de la paupière supérieure par impotence du muscle releveur, 
soit par atteinte directe du muscle lui-même (atteinte myogène), soit de son 
aponévrose (atteinte aponévrotique), soit de ses connexions nerveuses (atteinte 
neurogène), soit par traumatisme, ou encore par une association de plusieurs de ces 
mécanismes. Il peut-être congénital ou acquis. 
 
 

b. Classification 
 
Avant tout il faut éliminer les faux ptôsis ou pseudo ptôsis où la fonction du muscle 
releveur de la paupière supérieure est normale. Le ptôsis peut être dû à : 

-‐ un contenu oculaire trop petit qui n’assure plus le soutien de la paupière 
supérieure (anophtalmie, microphtalmie, phtyse du globe) 

-‐ une rétraction de la paupière controlatérale par le phénomène de la loi de 
Hering (l’influx nerveux est envoyé en égale quantité aux muscles agonistes 
controlatéraux) et Sherrington (lorsqu’un muscle agoniste se contracte le 
muscle antagoniste homolatéral se relâche) qui entraine un ptôsis controlatéral 

-‐ un processus augmentant anormalement le poids de la paupière supérieure 
(dermachalasis, neurofibrome, angiome) 

-‐ une hypotropie du globe par adhérences entre le muscle droit supérieur et le 
muscle releveur de la paupière supérieure (la correction de la déviation 
strabique corrige le plus souvent le ptôsis) 

-‐ un phénomène d’adhérences conjonctivo-palpébrales de type symblépharons 
 

i. Ptôsis congénital 
 

• Ptôsis congénital isolé 
 

C’est une dysgénésie d’origine myogène où le muscle releveur est remplacé par un 
tissu fibreux et graisseux avec une composante neurogène dans sa genèse. 
 

• Ptôsis congénital associé à d’autres atteintes 
 

Il peut être associé à : 
-‐ un défaut d‘élévation par atteinte conjointe du muscle droit supérieur avec 

lequel le muscle releveur partage son origine embryologique 
-‐ un BEPS syndrome (blépharophimosis-ptosis-épicanthus inversus syndrome) 
-‐ une ophtalmoplégie paralytique dans le cadre d’un syndrome de fibrose 

congénitale des muscles extra oculaires 
-‐ un syndrome de Claude Bernard Horner avec ptôsis pseudo-enophtalmie et 

myosis 
-‐ une paralysie congénitale plus ou moins complète de la troisième paire 

crânienne 
-‐ une syncinésie dont celle de Marcus Gunn est la plus fréquente 
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ii. Ptôsis acquis 
 

• Myogène 
 

Il est lié à une atteinte intrinsèque du muscle comme dans le ptôsis congénital isolé. 
Les étiologies les plus fréquentes sont la myasthénie,  l’ophtalmoplégie externe 
progressive et les dystrophies musculaires. 
 

• Aponévrotique 
 

Il s’agit du plus fréquent des ptôsis acquis, il est le plus souvent lié à l’âge. Une 
désinsertion de l’aponévrose du muscle releveur de la paupière supérieure sur le tarse 
antérieur est décrite. 
  

• Neurogène 
 

Il peut être dû à une atteinte périphérique (paralysie de la troisième paire crânienne), à 
une atteinte centrale ou à une atteinte sympathique (syndrome de Claude Bernard 
Horner). Ce ptôsis neurogène peut révéler une urgence vitale. En effet un ptosis 
douloureux dans le cadre d’une paralysie du III complète doit faire rechercher en 
urgence un anévrisme cérébral et plus fréquemment de l’artère communicante 
postérieure. De même la triade « myosis, ptôsis douloureux et pseudo enophtalmie » 
évoque un syndrome de Claude Bernard Horner douloureux devant faire rechercher 
en urgence une dissection de la carotide homolatérale. 
 

• Traumatique ou mécanique 
 

Il peut être consécutif à un traumatisme pénétrant, contusif ou lié à une tumeur 
palpébrale. 
 
 

c. Examen clinique 
i. Interrogatoire 

 
Il doit rechercher les antécédents personnels et les facteurs orientant vers une 
étiologie (facteurs déclenchants, signes associés). Le motif de la consultation est 
précisé (gêne esthétique, amputation du champ visuel) ainsi que la durée d’évolution, 
et la variabilité du ptôsis. 
 

ii. Examen clinique 
 
L’examen clinique commence toujours par un examen ophtalmologique standard 
comprenant une acuité visuelle corrigée afin de rechercher un astigmatisme induit et 
un examen au biomicroscope à la recherche d’une sécheresse oculaire. L’examen de 
la motilité oculaire recherche une paralysie oculomotrice et notamment une paralysie 
de l’élévation pouvant être une contre-indication à la chirurgie. Il faut apprécier la 
qualité du phénomène de Charles Bell visant à protéger la cornée lors de la fermeture 
palpébrale. L’examen des pupilles permet d’éliminer un « ptôsis dangereux ». 
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Les paramètres du ptôsis sont examinés de façon bilatérale et comparative : 
-‐ le degrés de ptôse : on mesure le déplacement du bord libre de sa position 

initiale pour le repositionner à 1 mm sous le limbe. Il est anormal si le bord 
libre recouvre le limbe de plus de 2 mm. Le ptôsis est considéré comme 
minime de 2,1 à 3,9 mm, modéré de 4 à 4,9 mm et sévère si plus de 5 mm 

-‐ La hauteur de la fente palpébrale : considérée comme anormale si elle est 
inférieure à 9 mm. Elle doit être interprétée en prenant en compte les 
malpositions possibles de la paupière inférieure 

-‐ Le MRD1 (margin reflexe distance 1) : distance entre le centre de la pupille et 
le bord libre de la paupière supérieure. Il est anormal si il est inférieur à 4 mm 

-‐ Le MRD2 (margin reflexe distance 2) : distance entre le centre de la pupille et 
le bord libre de la paupière inférieure. Il doit être compris entre 4 et 5 mm 

-‐ La fonction du muscle releveur. Il s’agit de la distance parcourue par le bord 
libre de la paupière supérieure entre le regard vers le bas puis le regard vers le 
haut, après avoir bloquer manuellement le muscle frontal. La fonction du 
releveur est considérée comme anormale si elle est inférieure à 8 mm 

-‐ L’importance du lid lag 
-‐ La hauteur du pli palpébral supérieur : considérée comme normale si elle 

comprise entre 7 et 8 mm chez l’homme et comprise entre 9 et 10 mm chez la 
femme. Ces valeurs varient selon les ethnies  

-‐ Le test à l’épinéphrine : l’instillation d’une goutte de néosynéphrine peut faire 
remonter la paupière supérieure par contraction du muscle de Müller. Il est 
prédictif du résultat obtenu par une résection conjonctivo-müllerienne et met 
en évidence toute ptôse de la paupière controlatérale selon la loi de Hering 
(ptôsis à bascule) 

-‐ La recherche d’une syncinésie 
-‐ La présence d’un dermatochalasis et d’une ptôse du sourcil 

 
 

d. Traitement 
 
Le traitement dépend principalement du type de ptosis, de son degré de sévérité et de 
la fonction du releveur. Les deux techniques les plus fréquemment utilisées sont la 
réamarrage de l’aponévrose du releveur et la résection conjonctivo-müllerienne. 
 

i. Réamarrage de l’aponévrose du releveur par voie antérieure 
 

-‐ Anesthésie locale ou générale 
-‐ Marquage du pli palpébral et du point de culmination au stylo dermographique 
-‐ Infiltration à la xylocaïne adrénalinée par voie conjonctivale au niveau de la 

conjonctive tarsale et par voie cutanée au niveau du pli 
-‐ Incision dans le pli à la lame froide 
-‐ Dissection de l’orbiculaire jusqu’à la face antérieure du tarse en avant de la 

marge ciliaire 
-‐ Changement d’orientation pour disséquer l’orbiculaire préseptal et mettre en 

évidence l’organe en rouleau 
-‐ Ouverture du septum orbitaire et maintien de l’organe en rouleau par un 

écarteur de Desmarres 
-‐ Mise en évidence de l’aponévrose du releveur qui est réamarrée au tarse. 
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-‐ Mise en place du premier point en U avec du fils tressé résorbable 6.0 
doublement serti en chargeant la face antérieure du complexe élévateur puis la 
partie haute de la face antérieure du tarse selon un trajet horizontal court non 
transfixiant. Faire un nœud provisoire 

-‐ Mise en place de deux autres points en U, un en latéral et un en médial 
-‐ Réglage en per opératoire de la hauteur du bord libre et de sa courbure avec la 

coopération du patient 
-‐ Verrouillage définitif des nœuds 
-‐ Fermeture de l’incision cutanée au fil tressé résorbable 6.0 avec ou sans 

attache profonde sur le tarse selon le souhait de reformer le pli palpébral. 
 

ii. Résection conjonctivo-müllerienne par voie postérieure 
 
Cette technique vise à raccourcir le muscle de Müller en préservant l’attache tarsale 
du muscle releveur. Elle est utilisée pour des ptôsis minimes à modérés avec test à 
l’épinéphrine positif. 
 

-‐ Anesthésie locale ou générale 
-‐ Marquage du pli palpébral par deux points au stylo dermographique à 

l’aplomb des bords pupillaires temporal et nasal 
-‐ Infiltration à la xylocaïne adrénalinée par voie conjonctivale au niveau de la 

conjonctive tarsale après éversion de la paupière supérieure 
-‐ Coagulation de l’arcade vasculaire au bord supérieur du tarse 
-‐ Dissection du complexe conjonctive-muscle de Müller au bord supérieur du 

tarse sur les 2/3 médians de la longueur palpébrale 
-‐ Maintient du complexe dans une pince pour poursuivre la dissection jusqu’à 

mesurer une hauteur de 8mm (+/-2mm selon les résultats pré opératoires du 
test à l’épinéphrine) 

-‐ Section du complexe aux ciseaux ou à la pince bipolaire en gardant une zone 
d’attache d’un tiers pour faciliter la réalisation du surjet 

-‐ Réalisation d’un surjet avec un fil tressé résorbable de 6.0 doublement serti 
-‐ Introduire l’aiguille par le marquage cutané au niveau du pli palpébral et 

ressortir dans le tarse puis réalisation d’un surjet prenant le complexe 
conjonctive-muscle de Müller et le tarse puis finir la section et le surjet en 
ressortant au niveau du deuxième marquage cutané dans le pli palpébral 

-‐ Vérification de la hauteur du bord libre et de la courbure et verrouillage des 
nœuds 

 
iii. Traitement post opératoire 

 
Le traitement post opératoire consiste à prévenir les infections du site opératoire du 
fait des sécrétions et à protéger la cornée par des lubrifiants. 
Voici un exemple d’ordonnance remises au patient à la sortie de la chirurgie : 

-‐ Vitabact 1 goutte 3 fois/j 
-‐ Celluvisc 1 goutte 3 fois/j 
-‐ Tobradex nettoyage de la cicatrice au coton tige imbibé 2 fois/j  
-‐ Vitamine A pommade 1 application le soir au coucher 
 

Ce traitement est instauré pour une durée de 10 jours. 
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D- Intérêt de l’étude 
 
Comme nous venons de le voir en chapitre d’anatomie, la conjonctive contient 

des cellules à gobelet et des glandes lacrymales exocrines accessoires qui participent à 
la formation du film lacrymal. On peut ainsi en déduire que toute agression de cette 
conjonctive (résection chirurgicale) pourrait se traduire d’une façon néfaste sur le film 
lacrymal. 
 

La résection conjonctivo-müllerienne comme décrite par Putterman et Urist en 
1975 dans le traitement du ptôsis, implique la résection du complexe conjonctive-
muscle de Müller à partir du bord supérieur du tarse sur une hauteur de 6,5 à 10 mm. 
Les cellules à gobelet se trouvent au niveau de ce site opératoire. L’excision des 
glandes lacrymales accessoires de Krause et Wolfring par leur situation haut situées 
dans le fornix ou inférieure au muscle de Müller ne sont que peu altérées par une 
procédure proprement réalisée. Néanmoins une éventuelle résection de ces cellules à 
gobelet et de ces glandes lacrymales accessoires pourrait entraîner un syndrome sec 
oculaire. 

 
Certaines études trouvent une altération du film lacrymal après une résection 

conjonctivo-müllerienne, alors que d’autres ne retrouvent qu’une altération transitoire 
des symptômes de sécheresse oculaire sans modifications objectives du film lacrymal. 

Les principaux problèmes de ces études sont que les définitions de la 
sécheresse oculaire utilisée, les tests diagnostiques ainsi que les valeurs seuils ne sont 
pas les mêmes. De plus le film lacrymal n’y est étudié que partiellement sans qu’il n’y 
ait un test objectif associé à un questionnaire subjectif des symptômes ou bien sans 
que chaque couche du film lacrymal ne soit étudiée par un test diagnostique. 

 
Dans notre étude nous proposons d’évaluer l’évolution du film lacrymal chez 

les patients ayant bénéficiés d’une résection conjonctivo-müllerienne ou d’une 
résection du muscle releveur de la paupière supérieure pour le traitement de leur 
ptôsis. 

 
Nous avons donc associé un questionnaire de qualité de vie de la sécheresse 

oculaire reconnu scientifiquement à savoir l’Ocular Surface Disease Index (OSDI) 
aux tests diagnostiques suivants : 

-‐ L’osmolarité des larmes et la variation d’osmolarité entre les deux yeux pour 
l’étude de la couche lipidique 

-‐ Le test de Schirmer I pour l’étude de la sécrétion lacrymale globale (basale et 
reflex) et de la couche aqueuse 

-‐ Le temps de rupture du film lacrymal ou Break Up Time (BUT) pour l’étude 
du film lacrymal global 

-‐ Les colorations à la fluorescéine pour la cornée et au vert de lissamine pour la 
conjonctive pour l’étude de l’altération de la surface oculaire et de la couche 
muqueuse 

-‐ Le comptage des cellules glandulaires sur la pièce d’exérèse conjonctive-
muscle de Müller pour apprécier objectivement la perte occasionnée par la 
chirurgie sur les cellules à gobelet et les glandes lacrymales accessoires 

Pour des raison techniques nous n’avons pas pu inclure les empreintes conjonctivales 
ni la mesure du ménisque lacrymal à l’OCT. 
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A- Introduction 
 

Le ptôsis est une chute de la paupière supérieure plus ou moins sévère par 
impotence du muscle releveur. Le traitement du ptôsis est uniquement chirurgical. 
Quatre principales techniques sont utilisées : le résection du muscle releveur de la 
paupière, le réamarrage de son aponévrose (RA), la résection conjonctivo-müllerienne 
(RCM) et la suspension frontale. La résection conjonctivo-müllerienne est une 
approche postérieure dans laquelle un lambeau de conjonctive et de muscle de Müller 
est sectionné à la partie supérieure du tarse. La conjonctive est le siège de cellules à 
gobelet et de glandes lacrymales exocrines accessoires qui participent à l’élaboration 
du film lacrymal. Le film lacrymal est composé d’un mélange d’eau produite par la 
glande lacrymale, de lipides sécrétés par les glandes de Meibomius et de mucines 
produites par les cellules et glandes de la conjonctive. La technique chirurgicale et les 
indications de la résection conjonctivo-müllerienne sont bien connues de nos jours. 
En revanche son retentissement sur l’état lacrymal est controversé. En effet l’ablation 
de la conjonctive lors de la réalisation de la résection conjonctivo-müllerienne 
pourrait avoir un retentissement sur le film lacrymal. 

 
Certaines publications soutiennent le fait que la résection conjonctivo-

müllerienne altère le film lacrymal1,2 alors que d’autres ne retrouvent qu’une 
augmentation transitoire des symptômes subjectifs sans modifications objectives du 
film lacrymal3,4,5. 

 
Ces publications sont difficilement comparables car elles n’utilisent pas les 

mêmes examens complémentaires, ni les mêmes valeurs seuils et n’explorent pas 
toutes les couches du film lacrymal. 

 
Notre étude a pour but d’évaluer l’évolution de l’état lacrymal des patients 

après une chirurgie de ptôsis. Cette évaluation en mode vraie vie sans randomisation 
est faite dans un groupe de patients bénéficiant d’un réamarrage de l’aponévrose du 
releveur de la paupière et dans un groupe de patients bénéficiant d’une résection 
conjonctivo-müllerienne. Les mêmes examens complémentaires ont été utilisés dans 
les deux groupes et chaque couche du film lacrymal a été étudiée. 
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B- Méthode 
  

Il s’agissait d’une étude prospective, monocentrique, réalisée dans le 
Département d’Ophtalmologie du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Nancy de 
novembre 2015 à Mai 2016. 

 
La participation à l’étude a été proposée à tous les patients se présentant à la 

consultation de chirurgie palpébrale soit d’eux même soit adressés par un médecin 
pour un ptôsis. Ont été inclus les patients de plus de 18 ans dont le consentement a été 
recueilli et nécessitant une prise en charge chirurgicale de leur ptôsis. Les patients 
mineurs, les ptôsis avec une mauvaise fonction du releveur (inférieure à 4 mm) et les 
patients n’ayant pas signé de consentement éclairé ont été exclus de l’étude. Le choix 
de la chirurgie a été fait pour chaque patient par le chirurgien selon son examen 
clinique, les modalités classiques et indépendamment de l’étude. Un réamarrage de 
l’aponévrose du releveur a été choisi en cas de ptôsis modéré à sévère avec une bonne 
fonction du releveur (supérieure à 8 mm) et un test à l’épinéphrine insuffisant ou 
négatif. Une résection conjonctivo-müllerienne a été préférée en cas de ptôsis minime 
à modéré avec un test à l’épinéphrine positif et prédictif d’une correction suffisante du 
ptôsis. Chaque patient a bénéficié d’une étude de son film lacrymal lors de la 
consultation initiale de programmation, le matin de l’intervention, à un mois et six 
mois post opératoires conformément à la prise en charge classique. 

 
Toutes les procédures chirurgicales ont été réalisées sous anesthésie locale à la 

xylocaïne adrénalinée 2% non potentialisée par 3 chirurgiens séniors spécialisés en 
chirurgie palpébrale au CHU de Nancy. 

 
L’objectif principal était d’évaluer l’évolution du film lacrymal dans un 

groupe de patient bénéficiant d’une chirurgie de ptôsis de type réamarrage de 
l’aponévrose du releveur et dans un groupe de patient bénéficiant d’une résection 
conjonctivo-müllerienne. L’objectif secondaire était d’évaluer la réussite de ces deux 
techniques chirurgicales dans les deux groupes. 
 
 

a. Description des techniques opératoires réalisées 
 

La résection conjonctivo-müllerienne (RCM) a été réalisée selon la technique 
de Putterman et Urist3. Après éversion de la paupière supérieure et infiltration de la 
conjonctive à la xylocaïne adrénalinée, le complexe conjonctive-muscle de Müller a 
été disséqué à la pince bipolaire au niveau du bord supérieur du tarse sur les deux tiers 
médians de sa longueur et sur 8 mm de sa hauteur. Ce lambeau a ensuite été sectionné 
et envoyé en anatomopathologie pour la réalisation d’un comptage des cellules 
glandulaires. Un surjet prenant la conjonctive, le muscle de Müller restant et le tarse a 
été réalisé avec un fil résorbable tressé 6/0 dont les points ressortaient à la peau au 
niveau du pli palpébral à l’aplomb des bords latéraux de l’iris. 

 
Le réamarrage de l’aponévrose du releveur (RA) a été réalisé par voie 

antérieure. Après infiltration cutanée et conjonctivale à la xylocaïne adrénalinée, le pli 
palpébral a été incisé au bistouri froid avec une lame de 15. L’orbiculaire pré tarsal a 
été disséqué jusqu’à la face antérieure du tarse. Puis l’orbiculaire pré septal a été 
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disséqué en regard du septum orbitaire jusqu’à son ouverture pour mettre en évidence 
l’organe en rouleau. Une fois l’aponévrose du releveur mise en évidence, elle a été 
réamarrée à la face antérieure du tarse par deux ou trois points de fil résorbable tressé 
6/0. Une vérification per opératoire du bon positionnement palpébral et de la symétrie 
de la courbure palpébrale a été faite. Après reformation du pli palpébral, l’incision 
cutanée a été refermée. 

 
Tous les patients ont bénéficié du même traitement post opératoire par un 

antiseptique et un lubrifiant pendant une durée de 10 jours. 
 
 

b. Données recueillies 
 

L’état lacrymal des patients a été analysé un mois avant l’intervention (M-1), 
le jour de l’intervention (J0), à un mois (M1) et six mois post opératoire (M6). Ont été 
analysés lors de chaque visite selon les mêmes modalités et par le même examinateur 
les éléments suivants de façon bilatérale : 

 
i. Les données démographiques 

 
Le sexe, l’âge, la profession, le côté opéré, les antécédents ophtalmologiques 

influençant sur le film lacrymal : chirurgie oculaire, port de lentille, collyres, une 
malposition palpébrale (entropion, ectropion, cils trichiasiques ou distichiasiques, 
madarose), les antécédents généraux (maladies auto-immunes inflammatoires, 
diabète) ainsi que les traitements systémiques (antidépresseurs, antihistaminiques, 
substituts hormonaux) ont été recueillis. 
 

ii. Les données cliniques objectives 
 

L’exploration de la couche lipidique a été faite par la mesure de l’osmolarité 
des larmes et sa variation entre les deux yeux et par la qualité du meibum à la 
pression. La mesure de l’osmolarité lacrymale a été réalisée à l’aide du système micro 
invasif TearLab® après calibrage de l’appareil. La mesure a été réalisée au niveau des 
deux yeux. Après 2 séquences de clignement, le dispositif a été placé dans le tiers 
externe du bord libre inférieur, le patient regardant en haut et du côté opposé pour 
récolter les 50 nL de larmes. Ce prélèvement a été immédiatement analysé après le 
recueil. L’osmolarité était considérée comme normale si la valeur était inférieure ou 
égale à 308 mOsm/L6. La variation d’osmolarité entre les deux yeux était considérée 
comme normale si elle était inférieure ou égale à 8 mOsm/L7. 

La recherche de signes de blépharite antérieure ou postérieure avec 
l’appréciation de la qualité du meibum à la pression a été réalisée. Après pression du 
tarse contre le globe, la sécrétion du meibum est cotée de 0 à 4. Zéro désignant une 
sécrétion fluide homogène, 1 une sécrétion trouble mais homogène, 2 une sécrétion 
inhomogène, 3 une sécrétion épaisse et 4 l’absence de sécrétion par obstruction des 
orifices des glandes de Meibomius. La sécrétion du meibum était considérée comme 
normale si le stade était inférieur ou égal à 18. 
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L’exploration de la couche aqueuse a été réalisée par le test de Schirmer I 
mesurant la sécrétion lacrymale reflexe et basale. Il a été réalisé sans anesthésie locale 
par une bandelette de papier buvard graduée placée à la jonction du tiers moyen et du 
tiers externe du bord libre inférieur pendant 5 minutes. Lors de sa réalisation le patient 
regardait droit devant lui ou fermait les yeux. Le test de Schirmer était considéré 
comme normal s’il était égal ou supérieur à 15 mm10,12. 

 
L’exploration de la couche muqueuse a été faite par les colorations de la 

surface oculaire et le Break up time (BUT). L’intégrité de la surface oculaire a été 
analysée par la coloration à la fluorescéine appliquée à l’aide de bandelette de papier 
imprégnée pour l’étude de la cornée et par la coloration au vert de lissamine appliquée 
à l’aide de bandelette de papier imprégnée pour l’étude de la conjonctive. La 
classification Ocular Staining Score (OSS) a été utilisée (Schéma.1). Les valeurs pour 
chaque cornée étaient comprises entre 0 et 6 et pour la conjonctive entre 0 et 6 pour 
un score OSS total allant de 0 à 12 pour chaque œil. Le score OSS était considéré 
comme normal s’il était inférieur ou égal à 39. 

La stabilité lacrymale ou le Break up time (BUT) ont été mesurés après 
instillation de la fluorescéine à l’aide de bandelette de papier imprégnée. Le BUT 
correspondait au temps d’apparition du premier trait de rupture de la fluorescéine sur 
la cornée en l’absence de clignement. La moyenne de 3 mesures consécutives a été 
retenue10. Le BUT était considéré comme normal s’il était égal ou supérieur à 10 
secondes11. 

De plus les pièces d’exérèse des résections conjonctivo-mülleriennes ont été 
analysées en anatomopathologie pour effectuer un comptage des cellules glandulaires 
conjonctivales. 

 
Schéma 1. Ocular Staining Score : Positif si égal 
ou supérieur à 3 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

CONJONCTIVE 
Vert de lissamine 
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Kératite ponctuées superficielle confluente = +1point 
Présence de filaments = + 1point 
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Les caractéristiques du ptôsis ont été recueillies. Elles comprenaient le type 
de ptôsis (aponévrotique, congénital, traumatique), le type de chirurgie possible 
(résection conjonctivo-müllerienne ou réamarrage de l’aponévrose), la présence d’un 
dermatochalasis, la présence d’une paralysie oculomotrice ou d’une syncinésie. 

Les mesures du ptôsis analysées étaient la hauteur de la fente palpébrale 
(distance entre le bord libre supérieur et le bord libre inférieur en position primaire), 
le Margin Reflexe Distance 1 (MRD1 : distance entre le centre de la pupille et le bord 
libre supérieur en position primaire), le Margin Reflexe Distance 2 (MRD2 : distance 
entre le centre de la pupille et le bord libre inférieur en position primaire), la mesure 
de la ptôse (distance entre la position du bord libre supérieur ptôsé et sa position 
anatomique normale), la hauteur du pli (distance entre le bord libre supérieur et le pli 
palpébral supérieur en position primaire), la course du releveur (distance parcourue 
par le bord libre supérieure entre la position regard vers le bas puis vers le haut). Un 
test à l’épinéphrine a été réalisé afin de juger de l’efficacité d’une résection 
conjonctivo-müllerienne. Il était considéré comme positif si le bord libre supérieure 
remontait d’au moins 2 mm avec une bonne symétrie par rapport à la paupière 
controlatérale sans phénomène de bascule du ptôsis. 

La réussite de la chirurgie du ptôsis était considérée comme bonne si la ptôse 
résiduelle était inférieure ou égale 1 mm et si la différence de hauteur palpébrale entre 
les deux paupières était inférieure ou égale à 1 mm13. 
 

iii. Les données cliniques subjectives 
 

Le retentissement du syndrome sec sur la qualité de vie a été analysé par le 
questionnaire Ocular Surface Disease Index (OSDI). Ce questionnaire comprenait 3 
items principaux étudiés selon leur fréquence : les symptômes (sensibilité des yeux à 
la lumière, sensation de sable, les yeux douloureux, une vision brouillée ou 
diminuée), la limitation d’activité de la vie quotidienne (lire, conduire la nuit, utiliser 
un ordinateur, regarder la télévision) et les situations environnementales entrainant un 
inconfort oculaire (au vent, en ambiance sèche ou climatisée). L’OSDI était considéré 
comme normal si le score était inférieur ou égal à 2214. 

 
 

c. Analyses statistiques 
 

Les paramètres numériques sont décrits par la médiane et l’étendue, les 
paramètres qualitatifs par la fréquence et le pourcentage. 

Les caractéristiques des deux groupes ont été comparées par le test de Mann-
Whitney pour les paramètres numériques et par le test du Chi-deux ou du Fisher Exact 
pour les paramètres qualitatifs lorsque les effectifs étaient suffisants. 

La comparaison des valeurs de l’état lacrymal entre la consultation initiale (M-
1) et l’examen le matin de l’intervention (J0) a été réalisée à l’aide du test de Mac 
Nemar. L’évolution  de l’état lacrymal entre J0/M1 et J0/M6 a été étudiée par le test 
de Mac Nemar avec une correction de Bonferroni sur le risque de première espèce. 
L’évolution  des mesures du ptôsis entre J0/M1 et J0/M6 a été analysée par un test de 
Wilcoxon pour échantillons appariés avec une correction de Bonferroni. 
Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les statistiques ont été réalisées à l’aide 
du logiciel SAS (SAS Institute, Cary, NC 25513; version 9.3). 
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C- Résultats 
a. Description de la population 

 
Treize patients ont été inclus correspondant à un total de 20 yeux analysés : 6 

patients ont bénéficié d’une chirurgie palpébrale unilatérale et 7 patients ont été 
opérés des deux yeux pour la correction de leur ptôsis. Dans le groupe RA 1 homme 
et 5 femmes ont été inclus et dans le groupe RCM 1 homme et 6 femmes ont été 
inclus. 
 

L’âge médian des patients traités par RA était de 69.5 ans [Min=56; Max=84]. 
Tous les patients étaient retraités. Un patient dont un œil a été inclus était traité par un 
traitement antidépresseur, 3 patients dont 5 yeux ont été inclus étaient traités par un 
collyre hypotonisant pour un glaucome ou un traitement lubrifiant et un patient dont 
les deux yeux ont été inclus, portait des lentilles. 

 L’âge médian des patients traités par RCM était de 64 ans [20; 85]. Cinq 
patients étaient retraité et 2 patients encore en activité. Un patient dont les deux yeux 
ont été inclus était traité par un traitement antidépresseur, 1 patient dont un œil a été 
inclus était sous traitement antimétabolique, 1 patient dont les deux yeux ont été 
inclus était traité par un traitement antihormonal, 1 patient dont 1 œil a été inclus 
prenait un traitement lubrifiant et un patient dont les deux yeux ont été inclus, portait 
des lentilles. 

 
L’examen ophtalmologique réalisé avant la chirurgie du ptôsis ne retrouvait 

pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes excepté pour le 
test de Schirmer I qui était plus altéré dans le groupe RA : 3 yeux avaient un Schirmer 
I normal contre 9 dans le groupe RCM (p= 0.019). L’osmolarité tendait à être plus 
élevée dans le groupe RCM : 4 yeux avait une osmolarité normale contre 9 dans le 
groupe RA (p=0.057). 
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Tableau 1 : caractéristiques population Œil 
 

Caractéristiques 
démographiques 

RA 6 patients 
10 yeux 

RCM 7 patients 
10 yeux 

 

P value 

Sexe (Féminin) 8 9 1 
Age (min ; max) 69.5 (56; 84) 64 (20; 85) 0.037 

 
Profession 

commerçant 0 2 0.210 
Intérimaire 0 1 

retraité 10 7 
Côté (Droit) 4 5 1 

Traitement 
(nb d’œil) 

Antidépresseur 1 2 0.275 
Antimétabolique 0 1 

Hormonal 0 2 
Collyre antiHTIO (nb d’œil) 1 0 1 

Port de lentille (nb d’œil) 2 2 1 
Examen ophtalmologique 

J0 normal 
 

Questionnaire OSDI 
(normal < ou égal à 22) 

9 8 1 

Qualité du meibum 
(normal < ou égal à 1) 

5 7 0.649 

Osmolarité 
(normal< ou égal à 308) 

9 4 0.057 

Variation de l’osmolarité 
(normal <ou égal à 8) 

10 7 0.210 

Score OSS (normal < ou égal à 3) 10 10 NC 
BUT (normal > ou égal à 10) 1 3 0.582 

Schirmer 
(normal > ou égal à 15) 

3 9 0.019 

Symétrie palpébrale 
(normal < ou égal à 1) 

6 7 1 

Absence de ptôse 
(normal < ou égal à 1) 

0 0 NC 

Test du chi2 ou Fischer Exact et Test de Mann-Whitney pour l’âge 
 
 

a. Reproductibilité des examens réalisés (Tableau.2) 
 
Pour étudier la reproductibilité des valeurs mesurées en pré opératoire, deux 

examens du film lacrymal ont été effectués au moment de la consultation initiale (M-
1) et le matin de l’intervention (J0). Les valeurs de l’état lacrymal étaient identiques 
pour le questionnaire OSDI, le score OSS, la symétrie palpébrale et  l’absence de la 
ptôse entre ces deux examens. La qualité du meibum (p=0.1573), l’osmolarité et sa 
variation entre les deux yeux (p=1 et p=0.1317) et le BUT (p=1) n’ont pas montré de 
différence de variation entre les deux examens. Concernant le test de Schirmer I, deux 
yeux changeaient leur statut entre M-1 et J0 (p=0.157). 
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Tableau 2 : Comparaison des valeurs de l’état lacrymal entre la consultation 
initiale (M-1) et l’examen le matin de l’intervention (J0) 

 
Examen ophtalmologique normal M-1 J0 p 

Questionnaire OSDI 17 (85%) 17 (85%) NC 
Qualité du meibum 16 (80%) 12 (60%) 0.157 

Osmolarité 13 (65%) 13 (65%) 1 
Variation de l’osmolarité 12 (60%) 17 (85%) 0.132 

Score OSS 20 (100%) 20 (100%) NC 
BUT 4 (20%) 4 (20%) 1 

Schirmer 14 (70%) 12 (60%) 0.157 
Symétrie palpébrale 17 (85%) 13 (65%) 0.045 

Absence de ptôse 0 0 NC 
Test de Mac Nemar 

 
 

b. Évolution de l’état lacrymal 
 

L’évolution de l’état lacrymal entre J0/M1 et J0/M6 est présentée en tableau 3-
a pour le groupe RA. 

Dans ce groupe, aucune évolution significative n’a été retrouvée entre J0 et 
M1 et entre J0 et M6 pour l’OSDI, la qualité du meibum à la pression, l’osmolarité, le 
BUT, le Schirmer I. La totalité des yeux présentait une variation normale de 
l’osmolarité à J0 dans le groupe RA. Ils n’étaient plus que 5 à M1 (p= 0.050), et 6 à 
M6 (p=0.090). 1 patient a eu un score OSS pathologique à M6. 

 
Tableau 3-a. Evolution de l’état lacrymal entre J0/M1 et J0/M6 dans le groupe 

RA (10 yeux) 
 

Examen ophtalmologique normal J0 M1 M6 pJ0vsM1
* p J0vsM6

* 
Questionnaire OSDI 9 10 10 0.634 0.634 
Qualité du meibum 5 3 4 0.634 1 

Osmolarité 9 8 10 0.634 0.634 
Variation de l’osmolarité 10 5 6 0.050 0.090 

Score OSS 10 10 9 1 0.317 
BUT 1 4 4 0.358 0.166 

Schirmer 3 4 4 1.128 1 
Symétrie palpébrale 6 6 8 1 0.828 

Absence de ptôse 0 7 9 0.016 0.006 
*Correction Bonferroni 
NC : non calculé car aucun changement entre les deux temps 

 
L’évolution de l’état lacrymal entre J0/M1 et J0/M6 est présentée en tableau 3-

b pour le groupe RCM. Dans ce groupe, aucune évolution significative n’a été 
retrouvée entre J0 et M1 et entre J0 et M6 pour l’OSDI, la qualité du meibum à la 
pression, la variation de l’osmolarité, le score OSS, le BUT, le Schirmer I. 
L’osmolarité était normale pour 7 yeux à M1 et M6 alors qu’ils n’étaient que 4 à J0 
(p=0.359). 

 
 
 

 



 53 

Tableau 3-b. Evolution de l’état lacrymal entre J0/M1 et J0/M6 dans le groupe 
RCM (10 yeux) 

 
Examen ophtalmologique normal J0 M1 M6 pJ0vsM1

* p J0vsM6
* 

Questionnaire OSDI 8 10 9 0.315 0.635 
Qualité du meibum 7 8 8 0.635 0.635 

Osmolarité 4 7 7 0.359 0.359 
Variation de l’osmolarité 7 5 9 0.828 0.635 

Score OSS 10 10 10 1 1 
BUT 3 5 3 0.315 1 

Schirmer 9 7 10 0.315 0.635 
Symétrie palpébrale 7 6 9 1 0.315 

Absence de ptôse 0 7 9 0.016 0.006 
*Correction Bonferroni 
NC : non calculé car aucun changement entre les deux temps 

 
 

c. Le ptôsis (tableau.4) 
 

À l’inclusion, dix ptôsis étaient d’allure aponévrotique dans le groupe RA dont 
2 sous lentilles. Dans le groupe RCM il y avait 9 ptôsis aponévrotiques dont 2 sous 
lentilles et 1 ptôsis congénital. Aucune paralysie oculomotrice ni aucune syncinésie 
n’ont été retrouvées. La fonction du releveur était égale ou supérieure à 8 mm chez 
tous les patients inclus. 

 
Il y avait une amélioration statistiquement significative de la ptôse dans le 

groupe RA à M1 (p=0.016) qui se confirmait à M6 (p=0.006). Le gain de la hauteur 
de fente dans le groupe RA était de 3,0 (1,0 ; 6,0) à M1 et à M6. Le gain du MRD1 
dans ce groupe était de 3,0 (1,0 ; 6,0) à M1et à M6. Le MRD2 était de 5,0 (5,0 ; 0,6) à 
J0, M1 et M6. 
 

Une amélioration statistiquement significative était retrouvée dans le groupe 
RCM à M1 (0 vs 7 p=0.016) et M6 (p=0.006) concernant la ptôse. Dans ce groupe 
RCM, le gain de la hauteur de fente était de 2,0 (-1,0 ; 3,0) à M1 et de 2,5 (-1,0 ; 6,0) 
à M6. Le gain du MRD1 était de 2,0 (-1,0 ; 4,0) à M1 et de 2,0 (-1,0 ; 6,0) à M6. Le 
MRD2 était de 5,0 (5,0 ; 0,6) à J0, M1 et M6. 

Six patients avaient une symétrie palpébrale inférieure à 1 mm à M-1 et J0 
dans les deux groupes. À M1 et M6, 8 patients avaient une symétrie palpébrale 
inférieure à 1 mm dans le groupe RA. Dans le groupe RCM, la symétrie palpébrale 
était inférieure à 1 mm chez 6 patients à M1 et chez 9 patients à M6. 

 
Le dermachalasis était présent chez 2 patients du groupe RA à J0 et chez 5 

patients à M6. Dans le groupe RCM il était présent chez 4 patients à J0 et chez 8 
patients à M6. 

 
À M6, 1 patient dans le groupe RA et 1 patient dans le groupe RCM ont 

présenté une récidive de leur ptôsis. 
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Tableau 4. Evolution des mesures du ptôsis entre J0/M1 et J0/M6 dans les 
deux groupes 
 

 J0 Gain M1 Gain M6 pJ0vsM1
* p J0vsM6

* 
RCM 

Absence de 
ptôse 0 7 9 0.016 0.006 

hauteur de fente 6.5 (5.0 ; 9.0) 2.0 (-1.0 ; 3.0) 2.5 (-1.0 ; 6.0) 0.012 0.008 
MRD1 1.5 (0.0 ; 3.0) 2.0 (-1.0 ; 4.0) 2.0 (-1.0 ; 6.0) 0.008 0.008 
MRD2 5.0 (4.0 ; 6.0) 0.0 (0.6 ; 1.0) 0.0 (0.6 ; 1.0) 1 1 

Symétrie de la 
fente 6 9 9 0.166 0.166 

RA 
Absence de 

ptôse 0 7 9 0.016 0.006 

hauteur de fente 6.0 (5.0 ; 8.0) 3.0 (1.0 ; 6.0) 3.0 (1.0 ; 6.0) 0.004 0.004 
MRD1 1.0 (0.0 ; 3.0) 3.0 (1.0 ; 6.0) 3.0 (1.0 ; 6.0) 0.004 0.004 
MRD2 5.0 (5.0 ; 0.6) 0.0 (0.0 ; 0.0) 0.0 (0.0 ; 0.0) NC NC 

Symétrie de la 
fente 6 8 8 0.314 0.314 

Les résultats sont présentés sous forme de médiane (Minimum ; Maximum) ou 
sous forme de fréquence. 
*Correction Bonferroni 
NC : non calculé car aucun changement entre les deux temps 

 
 

d. Cas particuliers 
 
Le patient sous antidépresseurs dans le groupe RCM n’a pas présenté de modification 
de son film lacrymal. En pré opératoire il présentait une osmolarité et un BUT 
pathologique qui ont persisté à M6, en revanche la ptôse s’est corrigée dès le M1 et 
s’est maintenue à M6. La variation de l’osmolarité qui était pathologique en pré 
opératoire s’est normalisée à M1. Les autres paramètres sont restés inchangés. 

 
Le patient sous antidépresseur dans le groupe RA a présenté quelques 

modifications de son film lacrymal. Initialement le BUT, la symétrie palpébrale et la 
ptôse étaient pathologiques et se sont normalisés. En revanche à M6 la qualité du 
meibum s’est dégradée comme le score OSS. Le Schirmer I est resté pathologique en 
pré et post opératoire. 

 
La patiente sous hormonothérapie du groupe RCM a présenté une amélioration 

de son osmolarité. Les autres paramètres sont restés stables. Elle a présenté une 
amélioration de la symétrie palpébrale et de la ptôse à M6. 

 
Le patient sous traitement immunosuppresseur du groupe RCM n’a présenté 

aucune modification de son film lacrymal en dehors de la qualité de son meibum qui 
est devenu pathologique. Son ptôsis a été corrigé. 

 
La patiente porteuse de lentille dans le groupe RCM a gardé les 

caractéristiques de son film lacrymal à savoir un BUT pathologique. De même pour la 
patiente porteuse de lentille dans le groupe RA, son film lacrymal est resté stable avec 
une altération du BUT et du Schirmer I présent en pré opératoire et à M6. 
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D- Discussion 
a. La sécheresse 

 
La sécheresse oculaire est une maladie fréquente, à l’origine de 25% des 

motifs de consultation en ophtalmologie15. Elle peut être due à une instabilité du film 
lacrymal ou à une déficience de la production des larmes. La définition donnée par le 
DEWS : « La sécheresse oculaire est une maladie multifactorielle des larmes et de la 
surface oculaire qui entraîne des symptômes d’inconfort, une perturbation visuelle et 
une instabilité du film lacrymal avec des lésions potentielles de la surface oculaire ; 
elle est accompagnée d’une augmentation de l’osmolarité du film lacrymal et d’une 
inflammation de la surface oculaire » rend compte de sa complexité. L’inconfort 
oculaire, les douleurs, la sensation de corps étranger, d’irritation ou de brûlure 
oculaire16,17 qu’elle entraine, peuvent conduire à une limitation des activités sociales et 
professionnelles, en l’absence de prise en charge. Son impact sur la qualité de vie est 
comparable à celui de l’angine de poitrine modérée à sévère, de la dialyse ou d’une 
fracture de hanche18,19,20. La sécheresse oculaire représente un coût important de santé 
publique que ce soit en dépenses directes par le prix des traitements et des 
consultations ou en dépenses indirectes par l’absentéisme qu’elle induit. La 
prévalence de la sécheresse oculaire augmente avec l’âge. Son coût a tendance à 
augmenter au cours des années du fait du vieillissement de la population. 

La sécheresse oculaire est multifactorielle, elle peut être favorisée par des 
pathologies oculaires et générales, par des traitements médicamenteux topiques et 
systémiques, par des facteurs environnementaux ou hormonaux et par des chirurgies 
oculaires notamment la chirurgie de la paupière supérieure telle que la blépharoplasie 
ou le ptôsis. 

Le diagnostic de sécheresse oculaire est difficile à poser car il existe une faible 
corrélation entre les symptômes du syndrome sec et les tests diagnostics21. De plus le 
film lacrymal est formé d’un mélange complexe d’eau essentiellement produite par la 
glande lacrymale principale donnant la couche aqueuse, de lipides produits par les 
glandes de Meibomius donnant la couche lipidique et de mucus produit par les 
cellules à mucus de la conjonctive donnant la couche muqueuse. Ainsi une 
exploration globale du film lacrymal doit comporter une analyse clinique objective de 
chacune de ces trois couches associée à un questionnaire subjectif des symptômes 
oculaires. 
 

Les études déjà publiées dans la littérature, évaluant la sécheresse oculaire 
après une chirurgie de ptôsis ne sont pas unanimes concernant le retentissement de la 
résection conjonctivo-müllerienne sur le film lacrymal. Parmi ces études, aucune 
n’utilise la même définition du syndrome sec ni un examen complet des différentes 
couches du film lacrymal. Du fait de ces controverses et de ces différences, cette 
étude propose d’évaluer l’état lacrymal chez les patients bénéficiant d’une RCM pour 
la correction de leur ptôsis en pré et post opératoire en détaillant et en explorant toutes 
les couches du film lacrymal. Ainsi chaque patient était son propre témoin et a 
bénéficié d’un examen complet de son film lacrymal et d’un questionnaire de qualité 
de vie de la sécheresse oculaire l’OSDI. Chaque couche du film lacrymal a été 
analysée en pré et post opératoire : la couche lipidique par l’osmolarité, la couche 
aqueuse par le test de Schirmer I, la couche muqueuse par la coloration au vert de 
lissamine et à la fluorescéine et la stabilité du film lacrymal par le BUT. Ce schéma 
d’étude n’a encore jamais été publié. En parallèle nous avons réalisé le même travail 
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chez des patients traités par un réamarrage de l’aponévrose du releveur, technique de 
référence du traitement du ptôsis aponévrotique. 

 
 

d. La population 
 

La population étudiée dans cette étude est une population avec un syndrome 
sec minime à modéré, 85% des patients avaient un OSDI inférieur à 22. En effet les 
patients ont été inclus suite à une consultation pour un avis chirurgical de ptôsis. Le 
motif principal de consultation n’était pas un problème de sécheresse oculaire. 

 
L’âge est un facteur de risque reconnu de sécheresse oculaire car il entraine 

une diminution du volume et du débit des larmes, une hyperosmolarité, une 
diminution de la stabilité du film lacrymal et des modifications de la structure des 
glandes de Meibomius. La prévalence du syndrome sec augmente quand l’âge est 
supérieur à 65 ans. L’âge médian dans les deux groupes de l’étude était de 65 ans 
nous permettant d’étudier l’évolution du film lacrymal dans une population plus à 
risque de sécheresse afin de mettre en évidence plus facilement une différence. Par 
ailleurs la majorité des patients étaient des femmes, soit quatre-vingt pourcents des 
yeux de l’étude avec un nombre identique dans les deux groupes. Le sexe féminin est 
un autre facteur de risque de sécheresse oculaire. De plus 40% des yeux étaient 
exposés à un autre facteur de risque de sécheresse oculaire tel qu’un traitement 
topique, un traitement systémique ou le port de lentille. 

 
Dans cette étude 95% des ptôsis étaient de type aponévrotique et seulement 

5% de type congénital conforment à la répartition classique des étiologies des ptôsis 
de l’adulte. Tous les yeux présentaient une fonction du releveur égale ou supérieure à 
8 mm nécessaire pour la réalisation d’un réamarrage de l’aponévrose du releveur ou 
d’une résection conjonctivo-müllerienne. De ce fait aucune comparaison n’a été faite 
avec la technique de suspension frontale ou avec la résection du releveur. 
 
 

e. Reproductibilité des examens réalisés 
 

Les valeurs recueillies lors des examens à M-1 et J0 ont permis de mettre en 
évidence la parfaite reproductibilité du questionnaire OSDI, du score OSS et des 
mesures palpébrales de la ptôse et de la symétrie. Concernant le test de Schirmer 
seulement deux yeux ont changé de statut entre M-1 et J0, où leur test est devenu 
pathologique à J0. Ces deux yeux appartenaient au même patient et leur Schirmer 
était retrouvé normal à un mois et six mois post opératoire. Nous avons constaté des 
différences de mesure entre M-1 et J0 pour l’évaluation de la qualité du meibum, de 
l’osmolarité, de sa variation entre les deux yeux et du BUT sans qu’elles soient 
significatives. Ceci souligne la parfaite reproductibilité de certains tests et la faible 
reproductibilité des autres tests diagnostics. 
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f. Évolution de l’état lacrymal 
 

Les méthodes de l’examen du film lacrymal les plus couramment utilisées sont 
des questionnaires de qualité de vie, le temps de rupture du film lacrymal, les 
colorations à la fluorescéine pour la cornée et au vert de Lissamine pour la 
conjonctive, la qualité du meibum à la pression et le test de Schirmer22. Ces tests ont 
été utilisés dans cette étude. 

 
La faible corrélation entre les signes cliniques et les symptômes rend 

l’évaluation de la qualité de vie des patients atteints de sécheresse oculaire 
primordiale. Certains patients présentent une importante dégradation de leur qualité 
de vie sans que l’examen clinique seul ne le laisse présager. L’OSDI a été développé 
par « the Outcomes Research Groupat Allergan Inc » (Irvine Californie) pour 
permettre l’exploration objective des symptômes oculaires et de leur retentissement 
sur la qualité de vie. Il a une sensibilité de 60% et une spécificité de 83%23 et il a une 
excellente validité et efficacité à discriminer les syndromes secs minimes, modérés et 
sévères. Sa reproductibilité a été confirmée dans cette étude par les valeurs à M-1et 
J0. L’OSDI a une bonne corrélation avec les autres tests d’évaluation de la qualité de 
vie dans la sécheresse oculaire tels que le test de McMonnies et le NEI VFQ-25, tout 
en étant le seul à évaluer la fréquence des symptômes et l’impact sur la vision23. Ce 
questionnaire est rapide à réaliser, moins de 5 minutes sont nécessaires. Lors de cette 
étude ce test a pu être réalisé en même temps que le test de Schirmer I par 
l’examinateur. Aucune différence cliniquement significative du score de OSDI n’a été 
retrouvée selon qu’il soit réalisé par un examinateur comme dans cette étude ou par le 
patient lui même. Ceci en fait un test pratique à utiliser en clinique. Les limites de ce 
questionnaire sont qu’il ne prend pas en compte tous les types de symptômes 
possibles de la sécheresse notamment la sensation de corps étranger ou le 
larmoiement. Dans notre étude la RA et la RCM n’ont induit aucun changement du 
score OSDI à M1 et M6. Pour toutes ces raisons l’OSDI renforce la qualité de notre 
étude et nous aide à dégager une attitude chirurgicale pratique lors de la consultation 
pré opératoire. 

 
L’hyperosmolarité est reconnue comme étant un facteur primordial dans la 

genèse de la sécheresse oculaire en créant une inflammation et une altération 
tissulaire. L’hyperosmolarité entraine la perte de cellules à gobelets qui synthétisent 
des mucines utiles à la stabilité du film lacrymal. La mesure de l’osmolarité a 
longtemps été proposée comme examen de référence pour le diagnostic de la 
sécheresse oculaire. Les difficultés rencontrées lors de sa mesure ont remis en cause 
cette notion. Anciennement basée sur le point de congélation ou sur la pression de 
condensation, la mesure de l’osmolarité entrainait des difficultés techniques de 
prélèvement et un coût important. Actuellement l’osmolarité est mesurée par 
impédance électrique. Récemment disponible sur le marché, le système TearLab® 
(TearLab Corp., San Diego, CA) a permis une mesure facile et rapide de l’osmolarité 
et ainsi réalisable en cabinet. Ce système utilise des cartes de test à usage unique qui 
permettent de recueillir 50 nanolitres de larmes et de les analyser. Contrairement aux 
anciennes méthodes de mesure de l'osmolarité lacrymale, le système de TearLab® ne 
nécessite plus le transport d'échantillons de larmes qui entraînait une évaporation 
excessive et une concentration de l’échantillon. L’osmolarité du film lacrymal est un 
bon marqueur de la gravité de la maladie et ce dans toutes les catégories de sécheresse 
oculaire minimes, modérées et sévères25. La valeur qui établit une discrimination entre 
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les yeux sains et les yeux secs est de 308 mOsm/L7. La majorité des études reconnait 
l'utilisation de l'osmolarité lacrymale comme un outil pour le diagnostic et la 
surveillance de la réponse thérapeutique dans les syndromes secs oculaires26. Comme 
pour tout outil de diagnostic, son interprétation doit être faite en association avec 
d’autres tests diagnostics de la sécheresse oculaire comme dans cette étude. Les 
différences de mesure de l’osmolarité entre M-1 et J0 témoignent des difficultés 
d’obtenir une valeur reproductible et ce malgré un calibrage avant chaque mesure et la 
réalisation par le même opérateur. Certains auteurs préconisent la réalisation de 3 
mesures par œil et de prendre la mesure la plus haute parmi ces trois valeurs. D’autres 
conseillent de prendre la moyenne des 3 mesures et d’autres auteurs prônent la 
réalisation d’une mesure unique. Dans cette étude, le choix de ne réaliser qu’une seule 
mesure par œil a été fait afin de ne pas agresser la conjonctive étudiée par la suite au 
vert de lissamine et de ne pas stimuler la production lacrymale reflexe qui perturberait 
le test de Schirmer I. Le coût induit par le prix des cartes à usage unique pour la 
mesure de l’osmolarité a été réduit par la réalisation d’une mesure unique. Dans notre 
étude aucune aggravation de l’osmolarité n’a été mise en évidence dans les deux 
groupes avec même une tendance à l’amélioration de l’osmolarité après la RCM. 

 
L’OSS donne un poids numérique égal à la cornée et à la conjonctive tout en 

restant facile et rapide d’utilisation. Il prend en compte l’atteinte de l’axe visuel, la 
présence de filaments et de l’étendue des ulcérations témoignant d’une sévérité du 
syndrome sec. Un OSS supérieur à 0 est considéré comme anormal et peut être un 
signe de sécheresse oculaire. Toutefois les scores de 1 ou 2 peuvent représenter une 
coloration artefact. La valeur de 3 est reconnue comme la valeur seuil au dessus de 
laquelle le score OSS est considéré comme pathologique et permet ainsi de limiter les 
erreurs de classification27. La cicatrice induite par la résection du lambeau 
conjonctive-muscle de Müller lors de la RCM peut induire une irritation en regard de 
la conjonctive bulbaire supérieure et limbique. Dans cette étude, l’exploration de la 
conjonctive bien que moins importante que celle de la cornée, trouve tout son intérêt. 
Le choix du vert de lissamine a été fait pour ses propriétés similaires à celles du rose 
Bengale en ayant l’avantage de n’induire aucune irritation oculaire et d’être 
indolore28,29. L’absence d’atteinte de la conjonctive limbique ou bulbaire retrouvée 
dans cette étude confirme l’innocuité de la cicatrice et de la suture conjonctivale en 
surjet au fil résorbable lors d’une RCM. Un seul œil a présenté une dégradation de 
son score OSS à six mois post opératoire et avait bénéficié d’une RA. 

 
Le BUT est un paramètre primordial dans l’évaluation de l’état lacrymal. Il est 

retrouvé diminué dans toutes les formes de syndromes secs30,31. Il se mesure après 
imprégnation de la rivière lacrymale à la fluorescéine. Le volume de la solution de 
fluorescéine instillée influence les valeurs et la reproductibilité du BUT32. 
L’utilisation, dans cette étude, de fluorescéine anhydre permet de réduire ce risque. 
Une fois le BUT évalué, la coloration de la cornée peut être appréciée sans instiller de 
nouveau de la fluorescéine. La mesure du BUT en utilisant des bandes de fluorescéine 
est l'une des méthodes les plus couramment utilisées pour le diagnostic du syndrome 
sec33. La valeur seuil de 10 secondes donne une sensibilité de 82% et une spécificité 
de 86%34. Aucune modification du BUT n’a été retrouvée dans les deux groupes en 
post opératoire. 

 
Le test de Schirmer évalue l’aspect quantitatif de la sécrétion lacrymale et plus 

précisément de la phase aqueuse. Le test de Schirmer I réalisé sans anesthésie 
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préalable évalue la sécrétion lacrymale basale et reflexe. Néanmoins il présente 
comme inconvénient d’être inconfortable et d’altérer la cornée et la conjonctive. Dans 
cette étude il a été réalisé en dernier pour ne pas fausser les autres mesures. 
L’emplacement de la bandelette de papier buvard ou la position des yeux ouverts ou 
fermés n’entrainent pas de différence statistiquement significative dans sa mesure. 
Dans cette étude le choix de le réaliser les yeux ouverts ou fermés a été laissé au 
patient pour plus de confort. Le test est considéré comme normal en cas 
d’imprégnation égale ou supérieure à 15 mm en 5 minutes, et pathologique si 
l’imprégnation est inférieure à 5 mm en 5 minutes6,10,30. Le test de Schirmer I est un 
test intéressant dans le diagnostic des syndromes secs sévères. La population étudiée 
dans cette étude présente un syndrome sec minime ou modéré ce qui pourrait 
expliquer la faible reproductibilité de ce test entre M-1 et J0. 

 
Ainsi l’absence de changement entre M1 et M6 pour le score OSDI, le score 

OSS (sauf pour un patient du groupe RA), l’absence de modification du BUT dans les 
deux groupes (RA et RCM) et la stabilité de l’osmolarité nous permettent de conclure 
à l’absence de sécheresse oculaire après une chirurgie par résection conjonctivo-
müllerienne. 

 
 

g. Le ptôsis 
 

La résection conjonctivo-müllerienne, initialement décrite en 1975 par 
Putterman et Urist3, est une technique chirurgicale efficace pour le traitement des 
ptôsis légers à modérés avec un test à l’épinéphrine positif35. Le dosage de 
l’epinéphrine que ce soit du 2,5% ou du 10% n’a pas de différence statistiquement 
significative connue36, dans l’étude de l’épinéphrine 10% a été utilisée. La RCM 
n’entraine pas de mutilation du tarse, ni d’incision cutanée tout en permettant 
d’obtenir une courbure du bord libre harmonieuse. Quatre vingt pourcent des patients 
du groupe RCM dans notre étude ont présenté une correction de leur ptôsis avec une 
bonne symétrie palpébrale. Ce qui est comparable aux données de la littérature selon 
lesquelles 90% à 100% des ptôsis traités par cette technique avaient à 10 ans moins de 
1,5 mm de différence avec la paupière controlatérale35. La RCM a peu de 
complications notamment en ce qui concerne le syndrome sec par l’excision de tissu 
conjonctival sain. Elle préserve les fornix, et donc les glandes accessoires de Krause37 
et permet également la conservation de culs de sac suffisamment grands pour la mise 
en place d’une prothèse oculaire chez les patients anophtalmes38. Les glandes 
lacrymales accessoires de Wolfring situées sur le site opératoire ne sont que peu 
altérées. Seulement 1 à 3 glandes ont été retrouvées sur les pièces d’exérèse dans cette 
étude conformément aux autres publications37. La RCM est réalisable en un temps 
opératoire relativement court35,39,40. C’est une technique chirurgicale fiable qui 
n’induit pas de modification notable du film lacrymal. Et ceci même chez les patients 
porteurs de facteurs de risque de sécheresse oculaire tels qu’un traitement 
antidépresseur, un traitement hormonal, un traitement anti-métabolique ou le port de 
lentilles. D’autres études ont montré son innocuité chez des patients porteurs d’une 
bulle de filtration, d’une pathologie cornéenne ou ayant bénéficiés d’une chirurgie 
cornéenne41. La cicatrice conjonctivale à la phase postérieure de la paupière 
supérieure après RCM n’induit pas de lésion conjonctivale. Certains auteurs 
proposent l’utilisation de colle biologique42 pour la réalisation de cette suture, ce qui à 
la vue de cette étude ne semble pas nécessaire. 
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Dans le groupe RA, un réamarrage de l’aponévrose a été réalisé selon la 

technique de Jones et Anderson car elle permet une bonne visualisation anatomique 
de la paupière43,44. Cette technique est classiquement retenue en cas de ptôsis 
aponévrotique par rupture ou désinsertion de l’aponévrose comme c’était le cas des 
10 ptôsis du groupe RA de l’étude. Cette technique chirurgicale a été efficace pour 
90% des ptôsis opérés. 

 
Le MRD1 était plus altéré dans le groupe RA que dans le groupe RCM ce qui 

est concordant avec le choix d’une RCM pour des ptôsis minimes à modérés et d’une 
RA pour des ptôsis modérés à sévères. Ainsi le gain en a été plus important dans le 
groupe RA que dans le groupe RCM. La RCM est utilisée pour gagner environ 2 mm 
de MRD1 ce qui a été le cas pour 70% des ptôsis de ce groupe. La symétrie 
palpébrale s’est améliorée dans les deux groupes, à M6 il n’y avait plus qu’un patient 
dans le groupe RA et 1 patient dans le groupe RCM qui avaient une mauvaise 
symétrie et correspondaient aux 2 cas de récidive du ptôsis de l’étude. Les deux 
techniques chirurgicales, la RA et la RCM, ont permis un taux de réussite de 90% 
dans les deux groupes. Cela est concordant avec la seule étude comparant la résection 
de l’aponévrose du releveur et la résection conjonctivo-müllerienne dans laquelle 
aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence. Toutefois les 
patients ayant bénéficié d’une RCM semblaient avoir un meilleur résultat cosmétique 
et moins de reprise chirurgicale que dans le RA qui présentait des ptôsis plus 
importants40. 
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F- Conclusion 
 
L’excision de la conjonctive et plus particulièrement de ses glandes lacrymales 

accessoires et des cellules à gobelet lors de la réalisation d’une résection 
conjonctivo-müllerienne pourrait altérer le film lacrymal. Notre étude observe le 
film lacrymal de patients bénéficiant d’une chirurgie de ptôsis soit par réamarrage 
de l’aponévrose du releveur soit par résection conjonctivo-müllerienne. Un test 
clinique a été choisi pour l’exploration de chaque couche du film lacrymal et un 
questionnaire de qualité de vie fréquemment utilisé en clinique a été réalisé. Cette 
étude n’a pas retrouvé de différence statistiquement significative de la qualité du 
film lacrymal chez les patients après la chirurgie de leur ptôsis. La résection 
conjonctivo-müllerienne ne semble pas altérer le film lacrymal et est efficace pour 
corriger un ptôsis minime à modéré. Cette intervention peut être réalisée sans 
crainte. 
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PARTIE III 
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A- Les limites 
 

Notre étude montre l’absence d’altération du film lacrymal après chirurgie du 
ptôsis par voie antérieure et par voie postérieure. Elle montre le caractère non agressif 
de ces deux techniques chirurgicales sur l’état lacrymal. Toutefois notre étude est 
limitée par le manque de puissance du à un faible effectif. 

Ce faible effectif est du à plusieurs phénomènes : 
-‐ Nous sommes dans un service spécialisé en chirurgie palpébrale où de 

nombreux patients sont adressés par leur ophtalmologiste traitant pour la prise 
en charge de leur pathologie tel que le ptôsis. Les patients, venant de toute la 
région Lorraine et parfois d’autres régions, sont ré adressés auprès de leur 
ophtalmologiste traitant pour les suites post opératoires afin de réduire les 
déplacements. Les contrôles à un et six mois post opératoires ne sont donc pas 
toujours réalisés dans notre service. 

-‐ Les cartes d’analyse nécessaires pour la mesure de l’osmolarité par le système 
Tearlab® sont couteuses, en moyenne 10€ par carte. De plus la mesure doit se 
faire sur les deux yeux même en cas de chirurgie unilatérale afin d’obtenir la 
variation d’osmolarité entre les deux yeux. En effet cette variation selon son 
importance peut être un marqueur de sécheresse oculaire. 

De plus aucune comparaison entre les deux groupes n’a pu être faite car la technique 
opératoire était désignée selon l’examen pré opératoire par le chirurgien. Ainsi chaque 
patient ne pouvait pas bénéficier des deux techniques opératoires indépendamment et 
empêchait toute randomisation.  

 
B- Avenir 

 
La réalisation d’une étude prospective, randomisée, permettrait d’augmenter la 

puissance de l’étude. Cette étude permettrait de montrer la non infériorité de la 
résection conjonctivo-müllerienne à la technique de réamarrage de l’aponévrose du 
releveur sur l’état lacrymal. Le choix de la non infériorité est justifié par le fait 
qu’aucune différence d’efficacité n’est attendue entre les deux techniques. 

La population étudiée serait tout patient majeur consentant venant consulter 
pour une chirurgie de ptôsis minime à modéré avec un test à l’épinéphrine positif. 
Chaque patient pouvant bénéficier indépendamment d’une RCM ou d’un RA. Une 
randomisation par enveloppes scellées serait faite lors de la consultation pré 
opératoire, après information du patient. 

Aux vues de cette étude, le critère de jugement principal utilisé serait le score 
OSS à 6 mois. Le choix de ce critère est dû à sa parfaite reproductibilité retrouvée 
dans notre étude entre M-1 et J0. De plus ce score analyse la couche muqueuse, 
suspecte d’être altérée dans la RCM du fait de l’ablation de la conjonctive et de ses 
cellules à gobelets. Ce score a également l’avantage d’étudier la globalité de la 
surface oculaire en donnant la même valeur à la cornée et à la conjonctive. La période 
à 6 mois paraît être la plus logique puisqu’à 1 mois il peut encore y avoir l’influence 
du traitement post opératoire et il correspond à un examen de routine. 

La borne de non infériorité serait fixée à 10%, en acceptant que la proportion 
de patients avec un OSS normal dans le groupe RCM soit de 50% quand elle est de 
60% dans le groupe RA avec un risque de première espèce de 0.025 (test unilatéral) et 
une puissance de 80%. La perte de 10% se justifie du fait que la RCM est simple de 
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réalisation avec une dissection plus évidente et permet une meilleure courbure d’après 
les études déjà publiées. 

Trois cent soixante dix-sept patients par groupe seraient nécessaires. Si on 
confronte ce chiffre au nombre de RCM faite dans notre service par an, il faudrait 
plus de 2 ans pour la réalisation de cette étude, sans prendre en compte les refus et les 
perdus de vue. Des sous-groupes pourraient être formés en fonction des facteurs de 
risque de sécheresse oculaire retrouvés. 

Le schéma de notre étude  serait repris avec un questionnaire de qualité de vie 
(critère de jugement secondaire), un examen de la couche lipidique tel que 
l’osmolarité (critère de jugement secondaire), un examen de la couche aqueuse tel que 
le test de Schirmer I (critère de jugement secondaire), un examen de la couche 
muqueuse tel que le score OSS (critère de jugement principal) et les mesures de 
réussite de la chirurgie du ptôsis. 

 
Dans notre étude, le choix d’une analyse qualitative et non quantitative nous a 

permis de mettre en évidence l’absence d’altération du film lacrymal après une RCM 
malgré un effectif faible. 
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Évolution de l’état lacrymal après chirurgie de ptôsis 
par voie antérieure et postérieure 

 
 
Introduction : Le ptôsis est une chute de la paupière supérieure par impotence du 
muscle releveur dont le traitement est chirurgical. La résection conjonctivo-
müllerienne permet de traiter des ptôsis minimes à modérés. C’est une approche 
postérieure dans laquelle un lambeau de conjonctive et de muscle de Müller est 
réséqué. L’ablation de glandes lacrymales exocrines accessoires contenues dans la 
conjonctive lors de cette procédure pourrait retentir sur le film lacrymal. Notre étude 
évalue l’état lacrymal avant et après une résection conjonctivo-müllerienne. 
 
Méthode : Le film lacrymal est analysé le matin de l’intervention, à un mois et six 
mois post opératoire. Au moins un examen est réalisé pour chaque couche du film : 
l’osmolarité pour la couche lipidique, le test de Schirmer I pour la couche aqueuse, la 
coloration à la fluorescéine et au vert de lissamine du score OSS, le break up time 
pour la couche muqueuse. Un questionnaire de qualité de vie, l’OSDI complète cet 
examen global. La réussite de la chirurgie du ptôsis est également analysée. Le même 
schéma d’étude a été réalisé pour 10 yeux bénéficiant d’un réamarrage de 
l’aponévrose du releveur. 
 
Résultats : Dans cette étude monocentrique, prospective, 10 yeux ont bénéficié d’une 
résection conjonctivo-müllerienne. Aucune modification statistiquement significative 
n’a été retrouvée concernant l’examen du film lacrymal. La chirurgie a été efficace 
dans 95% des cas. Chez les patients ayant bénéficié d’un réamarrage de l’aponévrose 
du releveur, des résultats similaires ont été retrouvés. 
 
Conclusion : La résection conjonctivo-müllerienne est une technique chirurgicale 
efficace dans le traitement des ptôsis minimes à modérés. L’ablation d’une partie de 
la conjonctive lors de cette chirurgie semble n’entrainer aucune modification notable 
de l’état lacrymal. Une étude comparative avec un effectif plus important permettrait 
de démontrer la non infériorité de cette technique par rapport au réamarrage de 
l’aponévrose du releveur sur l’altération du film lacrymal. 
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