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Liste des abréviations

AFSSAPS : Agence francaise de sécurité sanitaire des aliments et produits de santé
AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens

AMM : Autorisation de mise sur le marché

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
Anti-H1: Anti-histaminique type 1

BUT : Break up time

CAP : Conjonctivite allergique perannuelle

CAS : Conjonctivite allergique saisonniere

CGP : Conjonctivite gigantopapillaire

COX-1: Cyclo-oxygénase 1

COX-2 : Cyclo-oxygénase 2

CO; : Dioxyde de carbone

CPA : Cellules présentatrices d’antigene

DA : Dermatite atopique

EAACI : Academie européenne d’allergologie et d’immunologie clinique
ECP : Protéine cationique éosinophile

FDA : Food and Drug Administration (Agence americaine des produits alimentaires
et médicamenteux)

HAS : Haute autorité de santé

HEPA : Haute efficacité pour les particules de I’air

HSV: Herpeés simplex virus

HSI : Hypersensibilite de type |

HS IV : Hypersensibilité de type IV

IDR : Intradermoréaction

IEC : Inhibiteurs de ’enzyme de conversion

IgE : Immunoglobuline E

19G : Immunoglobuline G

IgM : Immunoglobuline M

IL : Interleukine

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
ISAAC : International study of asthma and allergies in childhood

ITS : Immunothérapie spécifique

ITSL : Immunothérapie spécifique par voie sublinguale

KCA : Kératoconjonctivite atopique

KCV : Kératoconjonctivite vernale

LB : Lymphocytes B

LC : Lentilles de contact



LTh2 : Lymphocytes T helper 2

LTs : Leucotriénes

MBP : Protéine membranaire basique

NFAT : Nuclear factor of activated T cells
OMS : Organisation mondiale de la santé

ORL : Oto-rhino-laryngologie

PAF : Facteur d’activation des plaquettes

PAL : Phospholipase A2

PGs : Prostaglandines

PNE : Polynucléaires éosinophiles

PNN : Polynucléaires neutrophiles

RNSA : Réseau national de surveillance aérobiologique
SFO : Sociéte frangaise d’ophtalmologie.
SIDA : Syndrome d'immunodéficience acquise
TBUT : Tear break up time

TPC : Test de provocation conjonctival

UD : Unidoses

VIH : Virus de I'immunodeficience humaine
VMC : Ventilation mécanique contrdlée

VZV : Virus Varicelle-Zona
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Glossaire ophtalmologique

Amblyopie : aussi appelée « il paresseux », est une déficience visuelle unilatérale. Les images
transmises par cet ceil sont ignorées par le cerveau, ce qui conduit a une perte progressive de la
vision.

Arcade vasculaire : formation vasculaire en forme d'arc.

Blépharite : inflammation de la paupiére.

Cataracte sous-capsulaire : la cataracte est une opacification du cristallin entrainant d'abord une
myopie puis une vision floue. La sous-capsulaire est un type de cataracte, située a l'arriére du
cristallin, elle n'altere la vision que lorsqu'elle est évoluée.

Chémosis : gonflement cedémateux de la conjonctive.

Fibrose conjonctivale : 1ésion du tissu conjonctif définie par I’augmentation des constituants
fibrillaires de la matrice extra-cellulaire dans un tissu ou un organe. Elle est une composante

fréquente des processus inflammatoires.

Follicules : protubérance de la conjonctive bulbaire (oculaire) ou tarsale (paupiére) accompagnée
de vaisseaux conjonctivaux.

Glaucome cortisonique : glaucome secondaire iatrogéne provoqueé par les corticoides administrés
par voie locale ou générale pour des affections chroniques.

Hyperhémie conjonctivale : dilatation excessive des petits vaisseaux conjonctivaux traduisant un
phénomene inflammatoire, donnant une couleur rouge a la conjonctive.

Hypertonie oculaire : définie par une pression intra-oculaire supérieure a 21 mm/Hg (moyenne :
16 mm/Hg). Elle est liée a un désequilibre entre la production et la filtration de I’humeur aqueuse.

Hypertrophie papillaire : augmentation du volume des papilles.
Induration de la peau : durcissement et épaississement anormal de la peau.
Infiltration cellulaire : envahissement d'un tissu par un amas de cellules.
Kératite : inflammation de la cornée.

Kératocdne : modification de la courbure de la cornée, qui prend progressivement la forme d'un
cone.

Lichénification de la peau : épaississement de la peau qui apparait suite a un prurit. C'est une
conséquence fréquente de la dermatite atopique.
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Madarose : perte de cils.

Meibomite : inflammation d'origine infectieuse des glandes de Meibomius, situées au niveau de la
paupiére.

Meélanoderme : sujet qui a une peau foncée, noire.
Pannus ou néovascularisation cornéenne : formation de nouveaux vaisseaux sanguins provenant
des veines cornéennes et se prolongeant du limbe jusqu'au stroma cornéen normalement

avasculaire.

Papilles : petites surélévations de la muqueuse conjonctivale, comportant en leur centre une touffe
de vaisseaux.

Photophobie : sensibilité accrue, voire intolérance a la lumiére.

Pseudo-ptosis : aspect des paupieres rappelant celui du ptosis (affaissement), mais di a une
étroitesse anormale des fentes palpébrales.

Symblépharon : adhérence de la paupiere avec la conjonctive.

Ulcére épithélial : rupture de D’épithélium provoquée par un processus inflammatoire ou
infectieux.
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Introduction

L’allergie est un probléme de santé publique, dont la prévalence est en constante
augmentation. On estime que la pathologie allergique touche 15 a 20% de la
population mondiale, dont 40 a 60% d’entre eux présentent des manifestations
oculaires (1).

La conjonctivite allergique est considérée comme 1'un des premiers motifs de
consultation devant un ceil rouge, qui peut avoir un impact tant sur le plan humain
que sur le plan économique et qui nécessite une étroite collaboration entre différents
professionnels de santé si 1’on veut optimiser la prise en charge du patient.

Que ce soit dans ses formes bénignes (particulierement associées a des symptomes
ORL et bronchiques) ou severes, le pharmacien joue un réle actif en termes de conseil
et d’éducation du patient.

Ainsi, dans une premiére partie, nous étudierons brievement 1’ceil, Son anatomie, sa
physiologie et les différentes conjonctivites.

Dans une deuxiéme partie, nous nous intéresserons de facon plus spécifique a la
conjonctivite allergique. Nous aborderons sa physiopathologie, ses différentes
entités cliniques et ses données épidémiologiques. Nous eévoquerons ensuite les
moyens de diagnostic puis les differents traitements disponibles.

Enfin, nous présenterons le role du pharmacien d’officine dans la prévention et prise
en charge de cette affection pour cloturer cette these.
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Partie 1 : Généralités

Notre principal organe de communication avec I’extérieur est 1’ceil, il est aussi complexe que
fascinant. Directement relié au cerveau, il a pour fonction de «recevoir et de transformer les
vibrations électromagnétiques de la lumiére en influx nerveux », c’est ce que ’on appelle :
phototransduction (2).

1 L’eeil : rappel anatomique et physiologigue

L’ceil est situé dans une cavité orbitaire cranienne, constituée d’os et dont le but est de protéger les
organes de la vision.

Cette cavité contient le globe ou bulbe oculaire, des muscles oculomoteurs permettant la fixation
et le mouvement de ce dernier, le nerf optique, les glandes lacrymales, de la graisse et des tissus
conjonctifs qui doivent travailler ensemble pour produire une vision nette (3).

1.1 Globe oculaire

Le bulbe oculaire est une structure creuse de forme sphérique pesant 7g, avec un volume de 6,5
cm? et un diamétre d’environ 24 mm (Figure 1).

Il est constitué (2) :
- D’enveloppes ou tuniques successives que sont la sclere (sclérotique ou « blanc d’ceil »),
[’uvée et la rétine ;
- De milieux transparents : le vitré (ou humeur vitrée), le cristallin et ’humeur aqueuse
permettant a une image de se former sur la rétine ;

- De deux segments topographiques, I’un antérieur en avant du cristallin et ’autre postérieur,
en arriere du cristallin.

14



chambre postérieure

sclérotique

muscles ciliaires ou sclére
e — —
choroide
I
ligaments
rétine
—
cornée
nerf optique

pupille

cristallin

humeur ﬂﬂ UCUsc

humeur vitrée

ou vitré . in1VElOppES

Milieux transparents

Figure 1 : Organisation du globe oculaire (4)

1.1.1  Ses trois enveloppes
1.1.1.1  Lasclere ou « blanc d’ceil »

- Sclere :

Epaisse de 1 millimétre, la sclére est la tunique la plus externe du globe oculaire. Membrane
blanche, opaque, fibreuse et tres resistante, elle entoure les quatre cinquiémes de la surface du globe
oculaire (5).

Principalement formée de fibres élastiques (collagéne) et peu vascularisée, elle permet le maintien
des formes, du volume et du tonus oculaire.

La partie frontale de la sclérotique présente une ouverture transparente et plus bombée, semblable
a un hublot que I’on appelle : cornée.

- Cornée:

Elle posséde un diamétre d’environ 11,7 millimetres et un rayon de courbure de 7,8 millimetres.
11 s’agit de la partie la plus exposée de 1’ceil. Non vascularisée par des capillaires sanguins afin de
conserver sa transparence, elle se nourrit d’oxygene et d’éléments nutritifs apportés par le film
lacrymal et ’humeur aqueuse (6).

Elle est formée par plusieurs couches et membranes (épithélium, membrane de Bowman, stroma

qui représente la majeure partie de la cornée, couche de Dua...) lui conférant un role de barriére en
protégeant I’ceil mais permettant aussi le trajet des rayons lumineux en leur faisant subir un certain
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degré de réfraction. Elle assure les deux tiers du pouvoir optique des structures oculaires (le tiers
restant étant dévolu au cristallin) (7).

I1 est important qu’elle soit claire et lisse pour pouvoir transmettre une information lumineuse
qualitative a la rétine.

1.1.1.2 L’uvée

L’uvée est la tunique intermédiaire, nourriciere du globe oculaire. Elle est séparée de la sclérotique
par un espace suprachoroidien et de la rétine par I’épithélium pigmentaire (8).
Elle est formée en arriére par la choroide qui se prolonge en avant par I’iris et le corps ciliaire.

- Choroide :

Il s’agit d’une fine membrane couvrant les trois cinquiemes postérieurs du globe oculaire, allant du
nerf optique en arri€re, jusqu’au corps ciliaire en avant.

Tres vascularisée, elle apporte oxygene et nutriments nécessaires au métabolisme des trois tuniques
(3). Opaque, elle permet l'obscurité totale a I'intérieur de I’ceil en absorbant les rayons lumineux
inutiles pour la vision.

- Corpsciliaire :

Il s’agit d’une structure musculaire et vasculaire, située sur la partie antérieure de la choroide et sur
laquelle est attaché le cristallin via des fibres appelées la « zonule de Zinn ». Cette zonule contient
un muscle lisse qui permet ’accommodation de I’ceil (9).

Le corps ciliaire permet également la sécrétion de I’humeur aqueuse (liquide transparent situé entre
la cornée et le cristallin qui transporte les éléments nourriciers vers les autres organes) via les proces
ciliaires richement vasculariseés.

- lris:

Perforé en son centre par la pupille et formé de muscles lisses, I’iris joue un role de diaphragme
permettant la contraction (grace au sphincter) ou dilatation pupillaire (grace au dilatateur) en
réglant la quantité de lumiére pénétrant dans 1’ceil ; il permet d’éviter lI'aveuglement en plein soleil
ou de capter le peu de rayons la nuit (5).

L’iris est ce qui donne sa couleur a ’ceil grace a un pigment : la mélanine. Plus elle est concentrée,
plus la couleur est fonceée.

1.1.1.3 La rétine

La rétine est la tunique la plus interne du globe oculaire, intercalée entre I'humeur vitrée et
I'épithélium pigmentaire sous-choroidal.

Egalement nommée « tunique nerveuse », il s’agit d’une enveloppe fine et transparente, tapissant
le fond d’ceil, qui a pour fonction de transformer la lumiere en impulsions électriques qui sont
transmises au cerveau par I’intermédiaire du nerf optique (5). Le cerveau reconstitue alors I’image.
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La rétine est constituée d’un empilement de couches travaillant ensemble mais se caractérise par 2
grandes zones (8) :
- Larétine centrale qui se constitue de la macula (légerement jaunatre), comprenant en son
centre la fovea (Figure 2). C’est une région composée de cellules photoréceptrices
nommées : cones, permettant 1’interprétation des formes et des couleurs en vision diurne.

Artéres
rétiniennes

Papille

Figure 2 : Photo de la rétine (ceil droit) (9)

- La rétine périphérique, quant a elle, constituée de batonnets, assure la vision nocturne
(Figure 3).
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Cellules
ganglionnaires

Cellules de
transmission
(cellules bipolaires)
et de modulation
(cellules horizontales)

Photorécepteurs
(bétonnets et cones)

Epithélium
| pigmentaire

Figure 3 : Représentation des couches rétiniennes (9)

Ainsi, aprés la description des trois tuniques, la slcére, la choroide et la rétine qui constituent le
globe oculaire ; nous nous intéresserons maintenant aux milieux transparents qu’elles enferment.

1.1.2 Ses milieux transparents

L’ceil est constitué de milieux transparents indispensables a la vision, on y retrouve le vitré, le
cristallin et I’humeur aqueuse.

1.1.21 Le vitré

Le vitré ou humeur vitrée est un liquide gélatineux transparent occupant entre 60 a 90% du volume
oculaire. Composé principalement d’eau (a 98%) et d’acide hyaluronique, il remplit I’espace situé
entre le cristallin et la rétine (8).

Il joue un réle de tamponnement mécanique aupres de la rétine en la maintenant contre les parois
de I’ceil par la pression qu’il exerce sur cette derniére ; et garantit la rigidité, 1’élasticité du globe
oculaire.

1.1.2.2 Le cristallin

Il s’agit de la lentille secondaire de I’ceil (la premicre étant la cornée), placée entre I’humeur vitrée
et I’iris. Il est de structure épithéliale, avasculaire, non innerveé et dont la nutrition est garantie par

I’humeur aqueuse (8) (10).

De forme biconvexe, transparent et souple, le cristallin a pour fonction la focalisation des rayons
lumineux sur la rétine et ’accommodation de I’ceil. 1l peut changer d’épaisseur pour faire diverger
la lumiére, ce qui la fait converger vers la rétine (3).
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Cependant, le cristallin peut étre mis en cause dans certaines anomalies de la vision,

comme par exemple dans le cas de la myopie due a un cristallin trop bombé par rapport a la
longueur de I’ceil, il est alors trop convergent, et 1'image se forme en avant de la rétine. L’objet
lointain est alors percu flou ;

ou encore suite a une dégénérescence de ce dernier comme dans le cas de la cataracte due a une
opacification du cristallin.

1.1.2.3  L’humeur agqueuse

Située dans un petit compartiment entre le cristallin et la cornée, ’humeur aqueuse est un liquide
transparent, composé a 99% d’eau et d’autres substances ¢lectrolytiques et non électrolytiques.
Elle est renouvelée en permanence par les corps ciliaires qui se situent dans la chambre postérieure,
circule a travers la pupille dans la chambre antérieure avant de finir filtrée et éliminée par le
trabéculum via le canal de Schlemm (9).

Elle fournit le cristallin et la cornée en éléments nutritifs, exerce un role dans le maintien du globe
oculaire et dans la régulation de la pression intraoculaire avec I’humeur vitrée. Une augmentation
de cette pression peut générer un glaucome.

Pour vulgariser le fonctionnement de notre ceil, nous pouvons dire que le rayon lumineux pénétre
par la cornée avant de traverser la pupille et le cristallin. Ce dernier focalise les rayons lumineux
sur la rétine. Les cOnes et batonnets de la rétine transforment alors la lumiére en impulsions
électriques qui sont transmises au cerveau par l’intermédiaire du nerf optique. Le cerveau
reconstitue alors 1’image. Mais pour que ce trajet lumineux puisse avoir lieu, I’ceil est entoure de
protections.

1.2 Appareil de protection du globe oculaire

La paupiere, la conjonctive et la glande lacrymale font partie des structures annexes de ’ceil, elles
le protégent, le lubrifient et le soutiennent.

1.2.1  Les paupiéres

I1 s’agit de lames cutanéo-musculo-membraneuses non statiques, revétues en avant par I’épiderme,
en arriere par la conjonctive et protégeant la face antérieure du globe oculaire.

Les deux paupiéres sont superposées de couches de peau, de tissu cellulaire, de tissu fibreux, de
mugueuse et sont animées par plusieurs muscles : le muscle orbiculaire permettant la fermeture de
la paupiére ; le muscle releveur de la paupiere supérieure ainsi que le muscle de Muller permettant
son ouverture (11).

Le bord libre des paupieres est implanté de cils et contient plusieurs glandes : les glandes de Zeis,
les glandes de Moll et les glandes de Meibomius qui jouent un réle dans la production de lipides
dans le film lacrymal.

Les paupiéres sont un élément essentiel de 1’ceil possédant ainsi diverses fonctions, notamment au
niveau de :
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I’expression du visage ;

- la protection contre les agressions extérieures et les exces de luminosité (lors du sommeil
par exemple) ;

- Phydratation et le nettoyage de la cornée.

Les clignements des paupiéres sont généralement spontanés et brefs, mais peuvent devenir reflexes
en cas de menace.

1.2.2  L’appareil lacrymal

//‘ ~ Point lacrymal
Canalicule supérieur
Fornix du sac lacrymal

Glande lacrymale Sac lacrymal

(ouvert)

Orifice de sortie de

- Cornet médian
la glande lacrymale

Canal naso-lacrymal
Pli semi-lunaire

Cornet inférieur

Septum nasal

Point lacrymal

" Plancher des fosses
nasales

Figure 4 : Appareil lacrymal (ceil droit) (2)

L’appareil lacrymal comprend un ensemble d’organes lui permettant de produire et d’évacuer le
liquide lacrymal (Figure 4). L’appareil sécréteur est constitué de deux types de glandes
lacrymales (7) (12) :

- la principale, située sous le rebord orbitaire supérieur externe, assurant une secrétion de larmes
réflexes suite & une emotion, irritation ;

- et les glandes accessoires (glandes de Krause et glandes de Wolfring), situées dans la conjonctive,
produisant une sécrétion de base et participant a la production du liquide lacrymal (Figure 5).

Une fois sécrétées, ces larmes filtrées de sang, se répandent sur la surface antérieure du globe gréace
au mouvement des paupicres, s’accumulent au niveau de I’angle interne de I’ceil avant d’étre
évacuées le long du visage et dans les fosses nasales par les voies lacrymales excrétrices.

Ces voies excrétrices sont formées par les points lacrymaux, par les canalicules lacrymaux

supérieur et inférieur qui leur font suite, et par le sac lacrymal relié a la cavité nasale par le canal
naso-lacrymal.
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Les larmes essentiellement composées d'eau (98%) et de chlorure de sodium (7,8 g/l) avec un peu
de glucose et des protéines appelées lyzozymes (7), ont pour but de : nourrir la cornée, la nettoyer
en chassant les corps étrangers par écoulement, lui garantir une hydratation continue et donc
conserver une bonne qualité optique mais aussi de lubrifier la conjonctive grace au clignement des
paupieres.

1.2.3  Laconjonctive bulbaire et palpébrale

La conjonctive recouvre la partie antérieure de la sclére dans sa partie bulbaire et se réfléchit a la
face postérieure des deux paupiéres dans sa partie palpébrale. Entre les deux conjonctives se forme
un repli nommé : cul de sac conjonctival, le fornix supérieur et inférieur (13) (Figure 5).

Glandes lacrymales
accessoires :

Glandes de Krause
— Glandes de Wolfring

Conjonctive
bulbaire

- FOrnix
conjonctival

== COnjonctive
palpébrale

=== Surface

de la cornée
(constitue

une partie du sac
conjonctival)

- Glande
de Meibomius

Figure 5 : Anatomie de la conjonctive (13)

Il s’agit d’une muqueuse mince et transparente, formée de 7 a 10 couches de cellules épithéliales
stratifiées non kératinisées, de cellules calciformes a mucus, de mélanocytes et de cellules de
Langherans présentatrices d’antigénes lui conferant de multiples fonctions.

Parmi les glandes qui la constituent, on retrouve (3) :
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- les glandes séreuses lacrymales accessoires ;
- les glandes sébacées de Meibomius ;
- les glandes muqueuses de Henle, situées dans la conjonctive palpébrale.

L’innervation est assurée par la branche ophtalmique du nerf trijumeau et la vascularisation
provient en majorité de I’orbite, mais il existe aussi des anastomoses avec la circulation faciale.

La conjonctive joue plusieurs roles :

- elle intervient dans la protection de I’ceil contre les agressions extérieures en formant une
barriere entre I’environnement et le globe oculaire ;

- elle apporte les éléments nutritifs a la cornée, cette derniere étant avasculaire ;

- elle assure une défense immunitaire grace a ses cellules immunocompétentes ;

- elle participe a la sécrétion et a la régulation du liquide lacrymal essentiel a la lubrification
de I’ceil.

Néanmoins, ce tissu fragile peut étre le lieu de nombreuses affections : anomalies congenitales,

Iésion dégenérative, traumatisme avec hémorragie sous-conjonctivale et beaucoup d’autres mais
ici nous nous intéresserons de fagon plus spécifique a I’inflammation de la conjonctive.
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2 Les conjonctivites

L’inflammation de la conjonctive, nommée conjonctivite est un motif fréquent de consultation et
de passage a I’officine et pourtant, il existe peu de données épidémiologiques la concernant.

Elle peut faire suite a une agression bactérienne, virale, irritative ou encore allergique.

La conjonctivite bactérienne représente 30% de I’ensemble des conjonctivites, la virale 15%,
I’allergique 20% (14). Le reste est attribu¢ a d’autres causes (irritative, parasitaire...).

2.1  Conjonctivite bactérienne

Figure 6 : Patient atteint de conjonctivite bactérienne avec érythéme,
cedéme et écoulement pustuleux périorbitaire (ceil gauche) (15)

- Clinique :

La conjonctivite bactérienne se caractérise par une rougeur conjonctivale indolore et sans altération
de I’acuité visuelle. Elle est accompagnée de sécrétions purulentes, épaisses, jaunatres collant les
paupieres le matin. Au départ unilatérale, le malade se frottant les yeux, contamine le deuxieme
ceil et son entourage (16) (17).

Ces signes cliniques sont parfois associés a une hyperhémie conjonctivale, avec un cedéme
conjonctival et palpébral (Figure 6).

- Agent causal :
De nombreux germes sont mis en cause, avec les Staphylocoques en premiere ligne :

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis et d’autres encore comme Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae (touchant les enfants) (12) (18).
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- Transmission :

Cette conjonctivite est contagieuse et se transmet par contact direct ou indirect avec des sécrétions
respiratoires, oculaires et génitales.

Il est & noter qu’une forme particuliére de conjonctivite bactérienne se distingue des autres : celle
a Chlamydia Trachomatis. Il s’agit d’une infection sexuellement transmissible, acquise apres un
contact oculogénital direct ou indirect. Une consultation médicale est alors indispensable afin de
traiter le patient et son partenaire par antibiothérapie orale : Azithromycine (4 comprimés a 250

mg en une prise pour I’adulte) ou des cyclines orales sur 3 semaines (Doxycycline 100 mg x 2/jour)
(13) (19).

- Prise en charge :

Selon les derni¢res recommandations de 1’Afssaps devenu ANSM depuis 2012 et de la SFO, les
conjonctivites bactériennes se résolvent spontanément en quelques jours, I’antibiothérapie est alors
réservée en cas de facteur de risque ou de signe de gravité. En effet, si les antibiotiques
raccourcissent la durée des symptomes et reduisent la contagiosité, ils participeraient a
I’augmentation des résistances aux antibiotiques et ne seraient pas plus efficace que des lavages au
sérum physiologique associés aux regles d’hygiéne.

Ainsi la conduite a tenir est la suivante (18) :

e Un lavage oculaire et palpébral a 1’aide d’une solution comme I’acide borique/borate de
sodium (Dacryoserum® par exemple) a raison de 4 fois /jour pendant 7 jours, puis a I’aide
d’une compresse stérile non tissée, on vient essuyer du bord externe vers le bord interne
(les solutions de lavage oculaire seront revues plus précisément dans la partie 3 — 1.3.1,
tableau 6) ;

e Un antiseptique local comme I’hexamidine (Desomedine®) est recommandé, a hauteur
d’une goutte 4 a 6 fois /jour pendant 7 jours ;

e Un antibiotique local a large spectre comme la tobramycine (Tobradex®) peut étre utilisé
en cas de facteur de risque ou de signe de gravité a raison d’une goutte 4 fois /jour pendant
7 jours, éventuellement associé a une pommade la nuit pour augmenter la couverture ;
Lavage régulier des mains ;

Non frottement des yeux ;

Non portage des lentilles jusqu’a guérison compléte ;

Jeter les produits de beauté mis en contact avec les yeux contaminés ;
Non partage des serviettes, gants de toilette ;

Changement quotidien des draps, taies d’oreiller ;

Arrét de travail, éviction scolaire.

Il convient au pharmacien de diriger le patient vers un médecin généraliste en absence
d’amélioration des symptomes dans les 2 jours ou si aggravation (pour une prescription
d’antibiotique).
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2.2  Conjonctivite virale

Figure 7 : Patient atteint de conjonctivite virale,
montrant un érytheme conjonctival bilatéral (20)

- Clinique :
La conjonctivite virale se manifeste comme la conjonctivite bactérienne, par une rougeur
conjonctivale peu douloureuse, sans altération de I’acuité visuelle. Elle est caractérisée par un
chémosis palpébral, des sécrétions claires, peu abondantes, peu purulentes et une sensation de corps
étranger qui peut géner le patient (18).
L’atteinte d’abord unilatérale se bilatéralise par auto-contamination les jours suivants (Figure 7).

- Agent causal :
Les conjonctivites virales sont causées dans la majorité des cas par les adénovirus et plus rarement
par les entérovirus. Néanmoins, la conjonctivite peut parfois accompagner une infection virale
générale comme la rougeole, les oreillons, la rubéole ou la varicelle (12).

- Transmission :
Cette conjonctivite trés contagieuse, survient par épidémie. Elle se transmet par contact direct avec
une personne touchée ou par contact avec un objet souillé par les sécrétions. Le patient est
contagieux pendant les 10 a 12 jours suivant ’apparition des symptomes (12).

- Prise en charge :

La conduite a tenir est similaire a celle de la conjonctivite bactérienne. Un lavage au sérum
physiologique (4 fois/jour) est associé a I’application d’un antiseptique local type picloxydine
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(Vitabact®), a hauteur d’une goutte 4 a 6 fois /jour pendant 10 jours afin d’éviter la survenue d’une
surinfection. Le traitement par antibiotique ici n’a pas d’intérét (16).

Au vu du caractere trés contagieux de la conjonctivite virale, le respect des mesures d’hygiéne est
encore ici trés important.

A savoir qu’en I’absence d’amélioration des symptdmes dans les 48 heures, le pharmacien devra
orienter le patient vers un médecin pour une éventuelle prescription de corticoide topique afin de
diminuer I’inflammation et éviter une atteinte cornéenne (principale complication).

La prescription de corticoide reste rare et uniquement a I’initiative de 1’ophtalmologiste.

2.3 Conjonctivite irritative

Figure 8 : Patiente atteinte de conjonctivite irritative (21)

- Clinique :

Les symptdmes de la conjonctivite irritative sont similaires a ceux décrits précédemment pour les
conjonctivites virale et bactérienne.

La clinique se caractérise par une atteinte oculaire souvent bilatérale, une rougeur et hyperhémie
conjonctivale modérée, un léger larmoiement, une lourdeur des paupiéres, des picotements, une
photophobie et une fatigue oculaire (Figure 8).

- Agent causal :

Cette conjonctivite, également nommée « de contact » peut survenir a la suite d’agressions
oculaires variées (14) (22):
e Par certains agents irritants de I’environnement (vent, soleil, mer, piscine, atmosphere
enfumée, tabac, poussiéres...) ;
Par un effort visuel devant un écran (fatigue oculaire) ;
Par un port prolongé de lentilles de contact ;
Par une sécheresse oculaire ;
Par une blessure oculaire ou palpébrale.
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- Transmission :
Elle n’est pas contagieuse.
- Prise en charge :

Le traitement réside en I’éviction de la cause et en ’association :

e D’un lavage oculaire et palpébral au sérum physiologique a raison de 4 fois /jour ou de
solution oculaire antiseptique (type Ophtaxia®, Dacryoserum®) (les solutions de lavage
oculaire seront revues plus précisément dans la partie 3 — 1.3.1, tableau 6) ;

e D’un collyre anti-irritation et antiseptique (type Sedacollyre® a base de bromure de
cethéxinium) ;

e Un collyre apaisant peut étre conseillé, type Sensivision® (a base de plantain) ou encore
Vidisan®EDO® (a I’extrait d’Euphrasia officinalis et a base de povidone).

Le pharmacien doit conseiller au patient d’éviter les agents irritants, de réduire le temps passe sur
écrans, de limiter le temps de port des lentilles de contact et de porter des lunettes.

De plus, le patient devra étre orienté vers un médecin en cas de conjonctivite irritante récidivante,
en absence d’amélioration des symptomes dans les 3 jours ou en cas d’aggravation.

Ainsi, si la majorité des conjonctivites ont une évolution favorable et guérissent grace aux soins
locaux, il est important que le pharmacien différencie chacune de ces conjonctivites, prodigue les
conseils adéquats au patient et sache 1’orienter vers un médecin si nécessaire.

Dans la deuxiéme partie de these, nous allons nous intéresser a un autre type de conjonctivite : la
conjonctivite allergique dont la prévalence est en constante augmentation.
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Partie 2 : Allergies oculaires

C’est en 1906, qu’est employé pour la premiére fois le terme « allergie » par Clement VVon Pirquet
en désignant « un état biologique particulier qui se traduit par une réponse altérée de l'organisme
vis-a-Vvis de substances normalement tolérées » (23).

Aujourd’hui, ce terme désigne « I’ensemble de manifestations cliniques liées a une réponse
anormale de l'organisme a l'introduction de substance(s) non toxique(s), faisant intervenir une
réponse immunitaire excessive et/ou inadaptée spéecifique de la (des) substance(s) en cause, et ne
survenant que chez un nombre limité d'individus » (24). On parle alors d’hypersensibilité.

Ainsi j’ai consacreé cette deuxieme partie a I’étude de la composante allergique intervenant dans
différentes formes de conjonctivites. On distingue les conjonctivites allergiques bénignes
saisonniére (CAS) et perannuelle (CAP), des séveres (kératoconjonctive vernale (KCV) et atopique
(KCA)) souvent accompagnées de complications cornéennes ; la conjonctivite gigantopapillaire
(CGP) occupe une place particuliére.

Dans ce contexte, nous evoquerons dans un premier temps la physiopathologie que chaque
conjonctivite allergique met en jeu. Dans un deuxiéme temps, nous aborderons les données
épidémiologiques, détaillerons la clinique ainsi que les éventuelles complications.

Nous étudierons ensuite les moyens de diagnostic puis la prise en charge pour cl6turer cette
deuxiéme partie de these.

1 Physiopathologie de I’hypersensibilité oculaire

L’atopie correspond a une « prédisposition héréditaire a produire des IgE en réponse a des faibles
doses d’allergénes et est considérée comme un facteur de risque de développer des manifestations
d’hypersensibilit¢ immédiate (asthme, rhino conjonctivite, dermatite) » (25).

L’EAACI a suggéré en 2001, une classification des hypersensibilités allergiques en différenciant

les affections Immunoglobuline E médiées des affections Immunoglobuline E non médiées (26)
(Figure 9).
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—» MNombreuses autres

Figure 9 : Classification « actuelle » de I’hypersensibilité selon ’EAACI (25)

En 2014, I’équipe de Leonardi et al. présente une nouvelle classification des allergies oculaires
fondée sur la physiopathologie et non sur la clinique comme autrefois, différenciant ainsi les
conjonctivites IgE mediées (CAS, CAP, KCV et KCA) des conjonctivites IgE non mediées
(KCV, KCA et blepharoconjonctivite de contact (BCC)). Il est a noter que les KCV et KCA
mettent en jeu a la fois une réaction d’HS immédiate de type I (médiée par des IgE) et une
réaction d’HS retardée de type IV (médiée par des cellules immnunocompétentes : LTCD4 et
LTCDS8).

Aussi, les conjonctivite gigantopapillaire et blépharoconjonctivite irritative ne sont pas ou plus
reconnues dans le groupe des conjonctivites allergiques de par leur hypersensibilité oculaire non
allergique (1) (26) (Figure 10).
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Réactions d'hypersensibilité de la surface oculaire

AN

Allergie oculaire Hypersensibilité oculaire non allergique
Conjonctivite papillaire géante (CGP)
Conjonctivite irritante
Blépharite/conjonctivite irritante

Autres formes,/formes frontiéres

Allergie oculaire IgE médiée Allergie oculaire non IgE médide

Conjonctivite allergique saisaonnigére (CAS) et Blépharoconjonetivite de contact (BOC)
Conjonctiviteallergique perannuelle (CAP) Kératoconjonctivite vernale (KCV)
Kératocanjonctivite vernale [KCV) Kératoconjonctivite atopique (KCA)

Kératoconjonctivite atopigue (KCA)

Figure 10 : « Nouvelle classification basée sur la physiopathologie
et la terminologie de I’hypersensibilité » (26)

La classification immunologique de Gell et Coombs distingue 4 types d’hypersensibilité « selon le
mécanisme declencheur et le temps de réponse » (27). Dans les allergies oculaires, seules les types
| et IV entrent en jeu.

1.1  L’hypersensibilité immédiate de type I

La réaction d’HSI, aussi nommée anaphylaxie se produit en 2 étapes :
(28)(29)(30)(31)(32)(33)

=  Phase de sensibilisation

Lors de la premiére exposition, 1’antigéne (allergéne) est pris en charge par les CPA au niveau de
la conjonctive et présenté aux lymphocytes TCD4+ qui se différencient en lymphocytes T helper
type 2 (Th2). Il est a noter que le terrain atopique oriente vers une réponse immunitaire aux
allergenes type Th2 dominant, contrairement au terrain non atopique dont la réponse principale est
type Thi.
Les lymphocytes Th2 induisent alors la production de nombreuses interleukines notamment (IL-4,
IL-10 et IL-13) dont la mission est de synthétiser les IgE spécifiques de I’allergéne par les LB. Ces
Immunoglobulines E se trouvant a 1’état libre dans la circulation sanguine, se fixent via leur
fragment :
- Sur les mastocytes et granulocytes basophiles par leur FceRI (récepteur de haute affinité) ;
- Sur les macrophages, LB, plaquettes et polynucléaires éosinophiles par leur FceRII
(récepteur de basse affinité).
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La sensibilisation a I’allergéne chez le sujet est alors établie de maniére spécifique. Cette phase au
cours de laquelle le sujet ne présente aucun symptdme dure environ 7 jours.

= Phase effectrice ou réaction allergique

La réaction allergique survient de fagon trés rapide lors d’une 2°™ exposition a I’allergéne, ou les
IgE spécifiques reconnaissent celui-ci et le combattent. Cette réaction évolue en deux temps.

- La phase précoce met en jeu le pontage de I’allergene avec ses IgE spécifiques fixées aux
mastocytes de la surface oculaire. Cette agrégation induit alors une dégranulation rapide
mastocytaire avec libération de médiateurs « préformés » dont I’histamine (médiateur
majeur de I’HSI), les amines vasoactives, les facteurs chimiotactiques, TNF-o, Kallikréine,
enzymes protéolytiques (tryptase, chymase ...) et 1’héparine (Figure 11).

Il est a noter que I’histamine est responsable de la majeure symptomatologie allergique. Au niveau
conjonctival, elle est responsable de prurit, d’hyperhémie, de larmoiements faisant suite a une
vasodilatation.

- Lors de la phase tardive, le mastocyte dégranulé synthétise des médiateurs « néoformés »:
dérivés de I’acide arachidonique (prostaglandines D2, leucotriénes B4 et C4) et du PAF ; des
cytokines (IL-4, IL-6, TNF-a, TGF-B, IFN-y et GMCSF).

Ces médiateurs seront responsables d’une réaction inflammatoire secondaire se declarant 6 h apres
la phase précoce environ par afflux notamment de polynucléaires éosinophiles surtout et
neutrophiles ; et d’une « hyperméabilité vasculaire a I’origine d’un cedéme des tissus » (32).

Il est a noter que les éosinophiles sont les « cellules effectrices » majeures de cette phase tardive.
En affinité avec les LTCD4 et les ICAM-1 (molécules d’adhésion permettant la liaison des
lymphocytes aux cellules endothéliales), elles liberent des protéines cytotoxiques, dont I’ECP et la
MBP particulierement importantes au niveau de la conjonctive, pouvant conduire a des Iésions trés
graves (destruction épithéliale, fibrose) (31) (Figure 11).
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Figure 11: Réaction d’hypersensibilité type immédiat IgE médiée (33)

1 : Pontage de ’allergene avec ses IgE spécifiques
2 : Dégranulation mastocytaire avec libération de médiateurs
3 : Synthése de médiateurs « néoformés » par le mastocyte déegranulé

Abréviations :

PGs : Prostaglandines

LTs : Leucotriénes

PAF : Facteur d’Activation Plaquettaire

1.2  L’hypersensibilité retardée de type IV

L HS 1V, aussi connue sous le nom « d’hypersensibilité retardée a médiation cellulaire » est médiée
par des cellules immnunocompétentes (Lymphocytes T CD4 et CD8) et non par les IgE comme
lors d’une HSI. L’antigéne est une petite substance hapténique, qui se complexe aux protéines
porteuses avant de déclencher une réponse immunogeéne.

Cliniquement, elle se manifeste par un eczéma palpébral ou par une conjonctivite chronique.

Tout comme I’HSI, PHS IV se déroule selon 2 étapes : (24) (25) (32) (34) (35) (36)

=  Phase de sensibilisation

Lors de la premiére exposition, les macrophages présentent 1’antigéne aux Lymphocytes T naifs,
qui se différencient en Lymphocyte Thl. Dans I’HSI, ce sont les Th2 qui prédominent.

un Lymphocyte T naif désigne une cellule qui n’a pas encore rencontré I’antigéne spécifique, qui
I’activera et la différenciera en cellule effectrice.
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=  Phase effectrice

Cette étape survient généralement 2 a 3 jours aprés un 2°™ contact avec ’antigéne.

Les LT mémoires qui reconnaissent 1’antigeéne, produisent divers médiateurs (cytokines Thl, IFN-
vy activant macrophage et fibroblaste conjonctival) et recrutent sur le site de nouveaux lymphocytes.
Les Lymphocytes Thl différencies vont alors libérer des facteurs pro-inflammatoires (IFN-y, IL-
3, TNF-a) pouvant conduire a des lésions tissulaires définitives (Figure 12).
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Figure 12: Réaction d’hypersensibilité type IV , non IgE médiée (36)

1.3  Mécanisme particulier de la conjonctivite gigantopapillaire
La physiopathologie de la CGP méle désordre mécanique, allergique et immunologique.

= Un facteur mécanigue

Il s’agit probablement de I’une des grandes causes responsables de 1’affection.

L’irritation mécanique serait due au frottement de la LC, du corps étranger ou encore de la prothése
sur la paupiére supérieure. Les 10.000 clignements journaliers vont augmenter progressivement les
lésions conjonctivales. En effet, les papilles associées a la présence d’un corps étranger ou de bulles
de filtration se voient disparaitre une fois ’agent causal supprimé (37).

Néanmoins, chez les porteurs de LC, ce ne serait pas tant le matériel mais des dépots cellulaires,
protidiques et bactériens retrouvés a la surface de la LC qui seraient mis en cause, dont la survenue
est favorisée par une sécheresse oculaire ou encore une meibomite.

A noter que selon la nature du matériel (lentilles souples en silicohydrogel ou en hydrogel, lentilles
rigides), la survenue des débris, leur quantité et la capacité d’un entretien rigoureux de la lentille a
les éliminer sont différentes. Les LC souples sont plus concernées par la CGP (1).

Cependant, une analyse de dépo6ts retrouvée chez une personne atteinte de CGP et une personne
non atteinte n’a mis en évidence aucune différence.
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De ce fait, si I’on se contente d’une théorie mécanique, un port de lentille plus fines, moins larges
devrait limiter I’apparition d’une CGP or dans la pratique, ce n’est pas le cas (1).

Si pendant longtemps a régné une théorie exclusivement mécanique, nous pouvons penser que
plusieurs variables sont intriquées dans ce désordre selon la susceptibilité de chacun (durée du port
de la LC, nature du matériel, modalités d’entretien...)

= Un facteur allergique et immunologigue

Les dép6ts cellulaires et protidiques présents a la surface de la LC peuvent provoquer une réaction
inflammatoire. Cette derniere entrainerait une dégranulation mastocytaire et ferait intervenir les
PNE et PNN, des lymphocytes au niveau des papilles en association aux médiateurs de
I’inflammation, IgM, IgG, IgE (argument pour un mécanisme allergique), médiateurs liés aux
polynucléaires éosinophiles -EMBP, leucotrienes, C3a, et éotaxine (32).

Ici I’allergie est considérée comme un facteur aggravant, sachant que des facteurs mécaniques ou
non spécifiques comme la fraction du complément C3a, peuvent entrainer une réaction pseudo-
allergique.

En conclusion :

- Si les conjonctivites allergiques saisonnieres et perannuelles reposent uniquement sur le
mécanisme d’HSI, les kératoconjonctivites associent HSI et HS 1V.

- En effet, le mécanisme de la KCV est aujourd’hui trouble et complexe. La présence de
marqueurs au niveau lacrymal (IgE) et conjonctival (mastocytes) reflete I’HS immédiate.
Le caractére inflammatoire semble expliquer la sevérité et le caractére chronique de la
pathologie, mettant en jeu un déreglement du rapport Th1/Th2 (possiblement héréditaire)
ainsi que des éosinophiles. Les papilles géantes et bourrelets limbiques sont provoqués
durant la phase de remodelage tissulaire ; phase durant laquelle le tissu interstitiel est
formée de facon accrue. Enfin, la chaleur et le soleil qui paraissent comme des facteurs
aggravants de [’affection n’ont toujours pas été attestés par les études (Tableau 1).

- De méme, la physiopathologie de la KCA semble encore floue, mélant une réaction IgE et
une HS médiée par les lymphocytes T impliquant un phénomeéne inflammatoire important.

- Ence qui concerne la CGP, si nous pouvons affirmer que son point causal initial est [ ’épine

irritative traumatique, on ignore encore la raison pour laquelle certains patients la
présentent et d’autres non (Tableau 1).
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CAS CAP KCV KCA CGP

Meécanisme | HS | HS | HS let IV HS let IV NON

d’allergie (IgE (IgE (IgE médiée et non | (IgE médiée et non

médiée) médiée) mediée) médiée)

Autres - Systeme Th2++ | - Systéeme Th2++ | Mécanique
- Polynucléaires | - Polynucléaires
éosinophiles éosinophiles
-NGF
-Facteurs
climatiques +
sexuels

Tableau 1: Mécanisme des principales formes d’allergie oculaire (26) (32)

1.4 Les allergenes responsables

Les allergenes designent « des substances naturelles complexes, des glycoprotéines sans risque
pour la plupart des individus ; mais qui réagissant avec des anticorps IgG ou plus souvent IgE en
stimulant une hypersensibilité allergique lorsque certaines conditions environnementales et
génétiques sont réeunies » (32).
On distingue 6 classes d’allergénes :
e Les pneumallergénes (véhiculés par I’air) ;
Les trophallergenes (provenant d’aliments : céleri, ceuf, lait, crustacés...) ;
Les allergenes transcutanés ;
Les allergenes professionnels (inhalés sur le lieu de travail) ;
Les allergenes médicamenteux ;
Les venins.

Les allergenes le plus souvent incriminés dans les allergies oculaires sont les pneumallergénes (38),
néanmoins, ils peuvent aussi étre responsables de manifestations ORL (par exemple la rhinite) et
pulmonaires (I’asthme par exemple). Les pneumallergenes sont soit domestiques, soit
atmosphériques.

En effet, lors d’une symptomatologie saisonniére, la notion de temps et de lieu est primordiale. Les
allergenes mis en cause se trouvent dans 1’environnement extérieur (Tableau 2). On 'y retrouve dans
la plupart des cas :

e Les pollens d’herbacées

e Lespollens d’arbres

e Les pollens de graminées

A Tinverse, la forme perannuelle met en cause les allergénes d’intérieur dominés par les deux
premiers :
e Les acariens domestiques ++ (Dermatophagoides pteronissinus, Dermatophagoides
farinae)
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e Les animaux domestiques (chat++, chien, lapin, cheval, oiseau, hamster...)
e Insectes (blatte)
e Les plantes vertes (ficus, palmier, poinsettia...)
e Les champignons (Aspergillus, Alternia...)
Pollens

Les grains de pollen (20 — 100 um) correspondent a I’élément reproducteur male des plantes, qui
peuvent étre transportés par différents vecteurs jusqu’a ’organe femelle pour la féconder.
Cependant, seul le pollen anémophile (acheminé par le vent) se lie aux Immunoglobulines E
specifiques conjonctivales, déclenchant une symptomatologie typique allergique.

On estime 10 a 30 % la population allergique au pollen en France (39). Selon la saison et la région,
différents pollens vont se succéder. Pour citer un exemple, les bétulacées apprécient le climat doux
et le vent léger, ils se développent préférentiellement au printemps. Le Bouleau en disséminant
environ « 6 millions de grains de pollens par chaton » est a 1’origine de conjonctivites, rhino-
conjonctivites et d’asthme allergique (32).

Pollens d’arbres Pollens d’herbacées Pollens de graminées
Bétulaceées : bouleau, noisetier | Astéracées : armoise (au Fourrageéres : dactyle, ivraie,
(dans le nord), aulne printemps) phléole (de I’été a I’automne)
Oléacées : olivier, fréne (de Plantaginacées : plantain Céréalieres : seigle, avoine
I’hiver jusqu’au printemps) (au printemps)

Fagacées : chéne, chataignier | Urticacees : ortie
(de I’hiver jusqu’au printemps)

Salicacées : peuplier, saule

Tableau 2: Classification des principaux pollens sensibilisants par famille (32)

Acariens

Les acariens domestiques sont des arachnides mesurant entre 150 et 500 nm, impossibles a
distinguer a I’ceil nu. Ils se développent préférentiellement dans les zones humides et chaudes sans
lumiere (ouest de la France) et connaissent une période d’accouplement en avril et septembre,
expliquant ainsi la recrudescence des symptomes chez les sujets. On distingue les acariens
phanérophages des « acariens de stockage ».

Les acariens phanérophages se nourrissent de squames cutanées humaines présentes dans la literie,
tapis, moquette, rideaux et dans tous les textiles de facon générale. L’allergene est contenu dans
les déjections, sécrétions et débris post-mortem.

Les « acariens de stockage » sont présents dans les granges, greniers, réserves alimentaires et se
nourrissent de moisissures, de résidus végétaux mais sont rarement incriminés.
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Animaux domestiques

Selon les derniers chiffres de I'INSEE, la France compte 13,5 millions de chats et 7,3 millions de
chiens en 2017 contre 11 millions de chats et 7,6 millions de chiens en 2010. On constate une
augmentation du chiffre en ce qui concerne les chats mais une baisse pour les chiens (40).

Dans le monde, I’allergie aux poils de chats est la plus fréquente des allergies aux animaux (Felis
domesticus). En effet, le Fel d1, allergene majeur produit par les glandes sébacées, salivaires et
urinaires du chat, gagne les poils qui se dispersent dans tout I’environnement intérieur et peuvent
ainsi facilement atteindre la zone ORL. A savoir que I’allergéne peut rester présent jusque 6 mois
apres le départ du félin.

Les allergies aux poils et aux squames de chien (Canis familiaris) sont moins répandues mais la
symptomatologie est plus brutale.

Les allergénes des rongeurs proviennent essentiellement de leurs urines (lipocalines) qui sont
transmis a ’homme par inhalation dans des laboratoires de recherche majoritairement.

En ce qui concerne les oiseaux, leurs plumes sont rarement sensibilisantes. Ce sont plutot les
acariens qu’elles abritent (oreiller en plumes par exemple) qui provoquent les manifestations
allergiques.

Plantes vertes

Certaines plantes d’intérieur peuvent étre sensibilisantes. La plus connue et répandue étant le ficus
(Ficus benjamina) qui produit un latex allergisant évoluant aisément dans 1’air ambiant.

L’hévéa du Brésil (Hevea brasiliensis) est aussi concerné par un latex qui est ensuite transformé
en caoutchouc. Celui-ci conduit a des manifestations allergiques oculo-nasales et respiratoires, les
professionnels de santé sont particulierement touchés puisqu’ils portent des gants a base de
caoutchouc.

Allergies croisées

De plus en plus, on voit apparaitre des allergies croisées entre acariens et aliments, ou entre pollens
et aliments. Ceci s’explique par le fait qu’ils renferment des protéines allergisantes de structure
similaire ou tres ressemblante.

On peut citer I’exemple du « syndrome pomme-bouleau » ou le sujet sensibilisé une premiéere fois
lors du contact avec les pollens de bouleau (manifestant une rhinoconjonctivite), développera une
allergie croisée au contact de la pomme (réaction buccale). L’allergéne ici est le PR10.

Le calendrier pollinique peut alors s’avérer trés utile puisqu’il renseigne sur la présence et le type
de pollen dans I’air en fonction de la saison et de la zone géographique. Il permet ainsi au patient
de prendre des mesures préventives et au médecin d’orienter sa recherche.

Depuis 1987, le RNSA nous informe du bulletin allergo-pollinique de plus de 69 agglomérations
en France via leur site internet (15) (41) (Annexe 1).

Maintenant que nous avons pris connaissance des mécanismes physiopathologiques des différentes
formes de conjonctivites allergiques ainsi que des allergénes impliqués, nous allons étudier les
caracteristiques de chaque conjonctivite en décrivant 1’épidémiologie, la clinique, le diagnostic et
la prise en charge.
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2 Les différentes formes de conjonctivites allergigues

2.1  Conjonctivites allergiques bénignes : saisonniére et perannuelle

La CAS et la CAP apparaissent comme des formes fréquentes et bénignes de 1’allergie oculaire,
quasiment jamais compliquées de lésions.

2.1.1  Epidémiologie

Les formes saisonniére et perannuelle sont considérées comme les plus fréquentes des
conjonctivites allergiques. En effet, la CAS constitue a elle seule plus de la moitié des pathologies
allergiques (32).

Malgré le peu d’éléments présents dans la littérature mondiale ; selon la SFO, des symptomes extra-
oculaires (ORL et/ou bronchiques) sont souvent associés a une conjonctivite allergique. En effet,
la CAS serait associee a une rhinite allergique dans 65% des cas et la CAP dans 46% des cas (42).
Une atteinte ophtalmologique isolée représenterait moins de 6% des cas (1).

Toujours a I’échelle mondiale, les chiffres n’ont cessé d’augmenter cette derniére décennie chez
les enfants et adolescents, estimant le passage des manifestations allergiques oculaires et ORL de
18 a 38% (32). L’étude internationale ISAAC rapporte une prévalence de la rhinoconjonctivite
allergique évaluée entre 1,4 et 39,7 % (32).

2.1.2  Clinique

La CAS est caractérisée par une atteinte allergique prédominante au printemps et au

début de 1’été. Elle est généralement rythmée dans la majorité des cas, par les pollens des arbres
qui tombent en masse a ces périodes de I'année. Le reste de I’année, les personnes touchées voient
leurs symptomes diminuer ou disparaitre.

L atteinte est généralement bilatérale et peut étre « treés bruyante » dans sa forme aigue. Elle est
caractérisée par un prurit intense au départ (pouvant causer des lésions palpébrales de grattage
surtout chez I’enfant), des yeux rouges, un larmoiement clair et inconstant, accompagné parfois
d’un cedéme palpébral et conjonctival (Chémosis) qui peuvent étre impressionnants, une
hypertrophie papillaire au niveau de la conjonctive tarsale, un écoulement muqueux peu abondant
mais qui peut devenir plus épais en cas d’évolution vers une chronicité ; une sensation de corps
étranger, des brdlures oculaires mais non spécifiques de I’allergie oculaire (figure 13).
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Figure 13 : Conjonctivite allergique saisonniére (avec hyperhémie et chémosis) (43)

A T’inverse, la CAP est chronique, les personnes souffrant de cette conjonctivite
présentent des symptdmes moins importants mais qui se répétent tout au long de l'année avec une
recrudescence a certaines périodes.
La CAP partage avec la CAS son caractére bénin. La symptomatologie plus discréte se manifeste
par une rougeur/ hyperhémie conjonctivale non spécifique, la présence de quelques papilles ou de
rares follicules au niveau de la conjonctive tarsale, une sensation de sable dans les yeux et d’un ceil
sec ; la notion de prurit est reléguée au second plan (figure 14).
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Figure 14 : Conjonctivite allergique perannuelle (37)

La symptomatologie peut parfois se réveler trées minime et poser le probleme du diagnostic
différentiel avec la sécheresse oculaire.

La notion de photophobie, de sécrétions, de douleur oculaire et de troubles de la vision sont des
signes évocateurs de gravité devant orienter vers un ophtalmologiste.

Bien que ces allergies oculaires soient fréquentes et récidivantes de par leur recrudescence a
certaines périodes de I’année, I’identification de I’allergéne responsable permet une €évolution
favorable dans la majorité des cas. L’atteinte grave de la cornée n’a presque jamais licu.

2.2 Kératoconjonctivite vernale

La KCV, également nommée « printaniére » est considérée comme une forme rare d’allergie
oculaire en France mais sévere. En raison de la gravité des signes cliniques et des complications
qu’elle peut engendrer, elle a un impact psychologique considérable sur ’enfant.

La chaleur, le soleil et les allergénes semblent étre des facteurs aggravants de 1’affection.

2.2.1  Epidémiologie

Il s’agit d’une pathologie touchant plutot le jeune gargcon (4-12ans), avec un sex ratio de 3/1 et
s’atténue généralement avant la puberté (26), période a laquelle, le nombre de filles affectées égale
celui des garcons. Cette affection peut évoluer en KCA apres 1’age de 20 ans dans 10% des cas
(32). Un terrain atopique et un bilan allergique positif sont observés dans 55% des cas.
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Avec une incidence évaluée a 3,2 sur 10 000 habitants en Europe de 1’Ouest et une prévalence
estimée entre 0,7 et 3,3/10 000 en France (32), la KCV est beaucoup plus fréquente dans les climats
chauds et arides tels que 1’ Afrique subtropicale, I’ Amérique centrale, I’Inde, 1’ Asie.

Dans les pays occidentaux, la forme clinique se présente sous une atteinte tarsale tandis que dans
les pays subtropicaux, I’atteinte est quasi exclusivement limbique, nommée « limboconjonctivite
endémique des tropiques ».

2.2.2  Clinique

Les symptdmes typiques de la KCV et qui sont majeurs au réveil sont le prurit oculaire trés
invalidant, la sensation de brllure/ picotement oculaire, le larmoiement et les yeux collés a cause
des sécrétions abondantes. La photophobie est intense dans cette conjonctivite, signe d’une atteinte
cornéenne. L’atteinte est dans la majorité des cas bilatérale et parfois trés asymétrique. Ces
symptomes retentissant sur la vie de I’enfant s’accompagnent parfois d’un trouble du
comportement.

= Forme tarsale ou palpébrale

La forme tarsale se caractérise par des papilles géantes (>1mm de diamétre) au niveau de la plaque
tarsale supérieure. Ces papilles ont un aspect saillant sessile, pavimenteux que 1’on peut remarquer
lors de I’éversion des paupicres. Celles-Ci peuvent s’accompagner de nombreuses petites papilles
et de rares follicules (Figure 15).

Lors des poussées inflammatoires, un pseudo-ptosis pourra s’observer de fagon plus fréquente, les
papilles géantes seront plus hyperthermiques, plus saillantes et recouvertes de sécrétions épaisses
et filandreuses jaunatres tandis qu’elles apparaissent plus aplaties lors des périodes d’accalmie (37).
Au fur et a mesure du temps, les papilles rétrécissent laissant place a une fibrose conjonctivale.

Figure 15 : Kératoconjonctivite vernale avec papilles géantes et sécrétions (37)
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=  Forme limbique

La forme limbique, plus fréquente chez ’africain et le sud-américain, se caractérise par des
infiltrats transitoires ou bourrelet limbique d’aspect jaune-gris gélatineux, hyperthermique lors de
poussées inflammatoires, couvert de points ou nodules blancs nommés grains de Trantas-Horner
(constitués de cellules épithéliales altérées et d’éosinophiles) (32). Ce bourrelet peut prendre un
aspect pseudo-tumoral et étre sectoriel ou diffus (Figures 16 et 17).

Figure 16 : Kératoconjonctivite vernale avec papilles géantes
et bourrelet limbique (43)
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Figure 17 : Kératoconjonctivite vernale limbique chez un enfant
avec grains de Trantas-Horner (44)

Dans le cas du mélanoderme, un pannus neovascularisé et opaque peut se former, progresser vers
le centre de la cornée et entrainer une baisse de I’acuité visuelle. Au fil du temps, le bourrelet
limbigue peut évoluer vers des kystes ou des dépressions ovalaires.

= Forme mixte
La forme mixte associe les caractéristiques tarsales et limbiques.

Il est & noter qu’il existe également des formes atypiques telles que la KCV de I’adulte et la forme
sans papilles géantes, ni bourrelet du limbe, survenant seulement de mars a octobre (sans que le
bilan allergologique soit intéressant).

2.2.3  Complications

La KCV est dans la plupart des cas, rythmée par une alternance de périodes de crises et d’accalmies.
En effet, les poussées inflammatoires gagnent du terrain en saison chaude (de mars a octobre en
France). Les formes perannuelles, survenant tout le long de I’année, concernent, elles, les formes
anciennes ou tropicales.

Avec le temps, les poussées s’atténuent progressivement jusqu’a disparaitre a la puberte.

Néanmoins, la KCV peut étre associée a de nombreuses complications auxquelles il faut préter
attention. Ces complications cornéennes, d’origine inflammatoire et causées par une irritation
mécanique de par le frottement des papilles géantes, apparaissent de maniére plus fréquente lors
d’atteintes tarsales.

Ces lésions vont d’une kératite ponctuée superficielle a de rares ulceres épithéliaux et plagques
vernales séveres et difficiles a soigner.

La plaque vernale correspondant a un amas de mucus et de cellules couvrant I'ulcére.
Insuffisamment traitée, elle peut mal cicatriser, évoluer vers une forme néovascularisée et laisser
de fortes séquelles comme une amblyopie ou un astigmatisme irrégulier.
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La KCV peut également conduire a un eczéma des paupiéres, a un kératocone (présent dans 15%
des cas) et a des complications iatrogénes telles un glaucome et une cataracte cortisoniques liés a
I’application de corticoides par voie locale (concernant jusqu’a 30% des cas selon certaines
publications) (32).

2.3  Keératoconjonctivite atopique

« La KCA est une manifestation oculaire de la maladie atopique » d’apres la SFO (1). Définie pour
la premiére fois en 1952 par Hogan, elle est considérée comme la forme la plus sévére des allergies
oculaires et est caractérisée par une atteinte bilatérale, inflammatoire et chronique de la surface
oculaire.

2.3.1  Epidémiologie

La KCA est une affection rare, qui concerne moins de 1% de sujets souffrant d’allergies oculaires
mais se développe préférentiellement chez les patients atteints ou ayant un antécédent de DA (dans
25 a 42%), d’eczéma (dans 95% des cas) et d’asthme (dans 87% des cas) (32).

La pathologie a une prédominance pour le sexe masculin avec un pic entre I’age de 30 et 50 ans
méme si nous constatons que les filles sont de plus en plus touchées et a tous les ages.

Il est a noter que dans 10% des cas, la KCA résulte d’une évolution de la KCV chez les enfants
(32).

2.3.2  Clinique

La KCA est caractérisée par une atteinte bilatérale, inflammatoire, affectant conjonctive, cornée et
paupieres.

Nous retrouvons les mémes symptdmes que dans la KCV, a savoir un prurit oculaire, une sensation
de brilure oculaire, un larmoiement, des yeux collés au réveil a cause des sécrétions épaisses.
Notons qu’une photophobie et une vision floue sont signes d’une atteinte cornéenne.

= Au niveau des paupieres siége une eczématisation chronique regroupant lichénification de
la peau (épaississement), érythéme, fissures et induration. Il s’agit d’éléments
caractéristiques dans 1’établissement du diagnostic d’une KCA.
A cela, s’ajoute une blépharite secondaire a une surinfection bactérienne le plus souvent,
notamment a Staphylocoque doré ; une meibomite avec madarose (Figure 18).
La région péri-orbitaire abrite ce que I’on appelle le « pli de Dennie-Morgan », pli formé
par I’épaississement cutané (figure 19). Enfin, ’ectropion ou I’éversion des paupicres
fréquent facilite le larmoiement.

= Au niveau conjonctival réside une hyperhémie (majeure au niveau de la conjonctive
palpébrale inférieure) (a été vu précédemment dans la partie 1 — 1.2.3, figure 5) et une
inflammation engendrant fibrose progressive, comblement de culs-de-sacs et
développement de symblépharons (figure 20).
L’existence d’une hypertrophie papillaire n’est pas exceptionnelle et apparait souvent au
niveau tarsal inférieur. Comme dans le cas d’une KCV, on peut retrouver des papilles
géantes méme si cela reste relativement rare.
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Au niveau du limbe (zone semi-transparente constituant la transition entre cornée et sclere),

nous observons un bourrelet d’aspect gélatineux, couvert de grains de Trantas-Horner
(figure 21).

Les lésions cornéennes sont présentes dans la majorité des cas (75%) (32) et peuvent
survenir pendant ou au décours de crises. L’atteinte débute par une kératite ponctuée
superficielle, pouvant évoluer en ulcére épithélial et en plaque vernale dans de rares cas de
facon similaire a la KCV. Il est a noter qu’une surinfection cornéenne causée par un
staphylocoque doré, un herpés (kératite herpétique dans 10 a 22% des cas) ou encore par
une mycose (Acanthameeba) n’est pas exceptionnelle chez ces patients (1).

Avec le temps, la cornée se néovascularise, s’amincit laissant place a une opacité
séquellaire, pouvant conduire a un pannus vasculaire et a une cécité.

Le kératocdne est retrouvé de maniere plus fréquente chez les sujets souffrants de KCA et
de DA.

D’autres atteintes oculaires sont observees, certaines liées au traitement par corticothérapie
locale induisant hypertonie, glaucome cortisonique et cataracte sous-capsulaire postérieure.
Il est a noter qu’un autre type de cataracte, la sous-capsulaire antérieure est associée a la
pathologie atopique.

De plus, la majorité de sujets atteints de KCA décrivent une secheresse oculaire avec une
instabilité lacrymale (BUT bas) liée a I’inflammation oculaire (26).

Le TBUT correspond a la mesure du temps de rupture du film lacrymal. C’est-a-dire le
temps nécessaire au film lacrymal pour recouvrir de maniére homogene la surface oculaire
(taux normal > 15 secondes).

Des études ont également rapporté des cas de décollement de la rétine, mettant en cause une
dégenérescence du vitré ou les nombreux frottements de 1’ceil.
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Figure 18 : Modifications du bord libre avec épaississement,
madarose et fissures (1)

P e

Figure 19 : Double pli de Dennie-Morgan (1)
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Figure 20 : « Fibrose conjonctivale et papilles géantes
sur keratoconjonctivite atopique » (37)

Figure 21 : Photo de la surface de 1’ceil droit (45)
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2.4  Conjonctivite gigantopapillaire

La CGP est classiquement considérée comme une conjonctivite allergique alors que sa
physiopathogénie semble plutdt méler irritation mécanique a une inflammation non spécifique. Le
phénomene allergique ne serait qu’un facteur aggravant.

2.4.1  Epidémiologie

Les études épidémiologiques concernant la fréquence de survenue de la CGP varient entre 1 et
45%. Plusieurs facteurs semblent entrer en jeu : a savoir le jeune age et I’atopie qui se révelent étre
des terrains favorisants, le type de lentilles utilisé, les caractéristiques de port, la fréquence de
renouvellement, les produits d’entretien utilisés (avec ou sans conservateurs) et le mauvais
entretien des lentilles.

Une étude a révélé que 1 a 10 % d’une population de porteurs de LC souples présenterait une CGP
contre 1 % chez des porteurs de LC rigides (46).

D’autre part, une autre étude rapporte une prévalence de 3,4 % en cas de port continu contre 1,2 %
en cas de port journalier de lentilles souples (1).

La découverte récente d’autres facteurs étiologiques de la CGP que le port des LC ne nous permet
pas d’évaluer leur incidence.

2.4.2  Clinique

Le délai d’apparition d’'une CGP peut aller de 3 semaines (chez les porteurs de lentilles souples et
en cas de corps étranger) a plusieurs années (en cas de port de lentilles rigides et de prothése
oculaire).

Ici nous allons nous intéresser de facon plus spécifique au cas le plus typique de la CGP, celle liée
au port de lentilles souples.

La CGP se manifeste chez le sujet par une intolérance d’intensité croissante au port de LC. En
effet, le sujet ressent une géne de plus en plus importante, sa tolérance aux LC se voit diminuer
malgré un renouvellement précoce de la LC.

- Symptbémes :

Les symptémes sont faits de sécrétions muqueuses abondantes qui se déposent au coin interne de
I’ceil au réveil, de prurit, une vision floue liée a la mobilité anormale de la LC, une sensation de
picotements/brilure oculaire raccourcissant progressivement la durée de port des LC jusqu’a la
rendre impossible.

- Clinigue :

L’examen clinique révele la présence de papilles géantes (> 1 mm) ou de grande taille (0,3-1 mm)
au niveau de la conjonctive tarsale supérieure (figure 22).
Au fur et a mesure que la CGP évolue, ’hyperhémie accompagnée d’un cedéme et d’une infiltration
cellulaire prennent de 'ampleur. L’inflammation gagne du terrain également, et la taille des
papilles augmente jusque masquer les arcades vasculaires.
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Figure 22 : Conjonctivite gigantopapillaire chez un porteur de lentilles (37)

Différents stades décrivent cette affection selon les symptémes et la clinique, allant de I a IV.

- Au stade I, le porteur de LC ressent une géne mais n’est pas intolérant a la lentille, les
muqueuses secrétées sont discretes et la taille des papilles est fine.

- Au stade Il, la vision devient floue et le sujet a une sensation de corps étranger, les
muqueuses secrétées sont semi-épaisses et a partir de ce stade, le sujet développe une
intolérance au port de LC. On y retrouve des papilles a la fois grandes et petites.

- Au stade III et IV, des picotements s’ajoutent aux symptomes cités précédemment, les
muqueuses sont épaisses voire trés épaisses, les papilles sont géantes et le port de lentilles
devient impossible (Tableau 3).
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Symptomes Sécretions Intolérance Taille des | Conséquence des
mugueuses ressentie papilles LC
Stade | Géne lors du port | Discrete NON Fine NON
des LC
Stade 11 - Vision floue Semi- OulI Grande et petite NON
- Sensation de corps | épaisses
étranger
Stade 111 - Vision floue+ Epaisses OulI Géante (>0,5mm) | Instabilité lors des
- Sensation de corps Port limité clignements
étranger+++
- Picotements+++
Stade 1V - Vision floue+++ | Trés épaisses | OUI Géante (>1mm) LC décentrées
- Sensation de corps Port impossible
étranger++++
- Picotements++++

Tableau 3 : représentant les quatre stades de la CGP (1)

Il est a noter que selon le type de lentille, ’emplacement et le caractére structural des papilles
different (47) (Figure 23).

- Eneffet, chez les porteurs de lentilles souples, les papilles naissent au niveau de la zone 1
et 2 de la tarse (forme localisée) avant d’arriver a la zone 3 (forme généralisée).
Elles prennent une forme ronde. Par ailleurs, la forme localisée reste la plus répandue.

- Alleur différence, chez les porteurs de lentilles rigides, on observe des papilles plutot
creuses, situées au niveau de la zone 3 avant de s’acheminer vers la zone 2.

- Chez les sujets porteurs de prothéses oculaires, elles apparaissent légérement bombeées et
fibrosées.

Figure 23 : Schéma illustrant Ies trois zones de la conjonctive tarsale (47)
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2.4.3  Facteurs étiologiques

La conjonctivite gigantopapillaire (CGP) est une affection en lien avec la présence d’un corps
etranger Elle peut faire suite (32) (37) :
A une intolérance au port de lentilles de contact (les lentilles souples étant plus mises en
causes que les rigides, de méme que les lentilles en silicohydrogel seraient plus concernées
que celles en hydrogel, de par leur élasticité plus importante)
- Aune intolérance au port d’une prothése oculaire ;
- Alaprésence de fils de suture superficiels laissés aprés une intervention de la cataracte par
exemple ;
- Au contact de bulles de filtration saillante ;
- Au contact du matériel d’indendation de décollement de la rétine ;
- Alaprésence de cicatrices cornéennes ;
- Alaprésence de tumeur a la surface oculaire (pinguécula, ptérygion...).

Aprés avoir étudié 1’épidémiologie et la clinique des différentes formes d’allergie oculaire, nous
allons nous intéresser a la démarche diagnostique et a ce qu’elle implique ; chose qui est essentielle
a la prise en charge.
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3  Diagnostic différentiel

Plusieurs pathologies présentent une symptomatologie proche ou similaire aux différentes entités
cliniques de la conjonctivite allergique rendant le diagnostic difficile.

Ainsi, il faut éliminer les possibilités de syndrome sec qui accompagne souvent la conjonctivite, et
d’insuffisance de convergence et amétropie (myopie, hypermétropie, astigmatisme) non ou mal
corrigées qui imitent les yeux rouges et la sensation de géne retrouvés dans la CAP.

Il est également indispensable pour le praticien de faire la distinction entre KCV et CGP chez le
porteur de LC, qui peuvent présenter toutes les deux des papilles géantes et entre KCV et KCA
qui se manifeste plutdt chez I’adulte (Tableau 4). La rosacée oculaire qui peut associer des lésions
cornéennes comme la KCA doit étre éliminée (32).

KCV KCA
Age du début <10 ans Plus agés
Sexe Garcon > Fille puis = -
Terrain atopique Atopie Atopie
Topographie Régions chaudes -
Guérison + /- puberté Chronique
Recrudescence Printemps Per annuelle

Atteinte conjonctivale

Tarsale supérieure

Tarsale inferieure
Fibrose conjonctivale

Atteinte palpébrale

Eczéma

Complication cornéenne

Ulcere
Plaque vernale
Cicatrice cornéenne

Ulcere
Cicatrice cornéenne
Néovascularisation cornéenne

Tableau 4 :

comparatif de la KCV et la KCA (32) (42)
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4 Explorations en allergie oculaire

Avant de pouvoir poser le diagnostic d’une conjonctivite allergique et d’isoler I’allergéne
incriminé, de multiples étapes nécessitant une étroite coordination entre médecins sont essentielles
. interrogatoire, examen clinique, explorations paracliniques et biologiques et test de provocation
conjonctival.

- Interrogatoire

La premiére étape consiste en un interrogatoire méthodique et poussé aupreés du sujet, de sa famille
et de son entourage. Il s’agit en effet dans un premier temps de rechercher un terrain atopique
(eczéma atopique, conjonctivite ou rhinite allergique, asthme allergique, urticaire allergique,
allergie alimentaire et anaphylaxie).

La notion de temps et de lieu, le mode de vie, la qualité de ’environnement du sujet sont aussi
essentiels. Une survenue saisonniére et cyclique des manifestations cliniques orientera vers une
CAS tandis que des symptomes chroniques (évoluant depuis plus d’un an) orienteront davantage
vers une CAP. Aussi, le recueil d’informations concernant I’amélioration ou 1’aggravation de la
symptomatologie selon le lieu, les activités est primordiale. Une amélioration a la montagne, par
exemple, peut étre révélatrice d’une allergie aux acariens qui se développent préférentiellement
dans les milieux chauds et humides (37) (43).

- Examen clinique

A cet interrogatoire, I’ophtalmologue associe un examen clinique a la lampe de fente pour
renseigner I’allergologue sur I’entité clinique en cause.

Le prurit, le larmoiement, le chémosis et I’cedéme palpébral concernent toutes les formes de
conjonctivites allergiques. D’autres signes comme la photophobie, les sécrétions, la douleur
oculaire et les troubles de la vision sont des signes évocateurs de gravité. La sensation de corps
étranger, les brllures oculaires sont quant a elles non spécifiques de 1’allergie oculaire (37).

L’observation de papilles de grande taille ou géantes sont caractéristiques d’'une KCV, d’une CGP
ou d’une KCA de fagon plus rare. Il est a noter que la présence de papilles de petite taille, constatées
apres instillation de la fluorescéine peut étre physiologique, ce sont I’hyperhémie de la conjonctive
et ’eedéme qui lui fournissent la caractéristique pathologique.

L’ophtalmologiste doit également s’assurer de 1’absence d’anomalies au niveau limbique.

Une fois la forme clinique identifiée, le patient est adressé a un allergologue afin qu’il puisse
identifier le ou les allergéne(s) en cause grace a ’exploration paraclinique (48).

- Tests cutanés

L’allergologue recherche une sensibilisation allergénique en s’appuyant sur I’interrogatoire qui
peut orienter vers les allergenes a tester. Néanmoins, certains allergénes sont systématiqguement
testés (48).
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e La technique des prick- tests teste ’'HS de type immédiat. Elle est la plus utilisée,

indolore, spécifique et peu couteuse. Elle consiste en la piqure d’une goutte d’allergéne a travers
I’épiderme (37). Certains acariens (Dermatophagoides pteronyssinus et Dermatophagoides
farinae), animaux domestiques (chat et chien), Alternaria alternata, pollens ainsi que divers
aliments selon le contexte sont systématiquement testés.
La lecture se fait a 10 minutes et a 20 minutes par rapport a un témoin négatif (afin de s’assurer
que le sujet ne répond pas a la simple piqlre) et 4 un témoin positif au chlorhydrate d’histamine
(afin de vérifier que le sujet bénéficie de récepteurs réagissant a I’histamine). L’HS se manifeste
par « la triade de Lewis » : prurit, érythéme et cedéme et la notion de sensibilisation peut alors étre
soutenue par la réalisation d’un dosage d’IgE spécifiques (49).

e L’IDR, technique moins utilisée que la précédente, recherche également les allergénes
responsables d’IgE médiée. Elle est surtout utile lorsque les prick-tests s’aveérent négatifs mais
qu’un allergéne est suspecté. Elle consiste en un dépot d’extrait allergénique généralement a
’avant-bras par le biais d’une piqUre. La lecture se fait selon le type d’allergéne. Comme avec les
prick-test, I’'HS se manifeste par « la triade de Lewis ».

- Explorations biologigues

e L’¢osinophile : son dosage au niveau sanguin n’est plus recommand¢ a cause de sa non
spécificité du sujet atopique. En revanche, sa présence au niveau lacrymal est signe d’une
atteinte allergique (32).

e L’ECP (Protéine Cationique Eosinophile) : un niveau élevé au niveau lacrymal est signe
d’une HS type non immédiat retrouvée dans une KCV. Etant principalement synthétisée
par les éosinophiles, son taux est corréle a ces derniers.

e Les tests multiallergéniques type Phadiatop® ou Trophatop ® peuvent étre pratiqués pour
dépister I'origine allergique. Néanmoins, ils ne renseignent pas sur le type d’allergéne
incrimine.

e Les IgE totales sériques : leur dosage n’est pas spécifique du terrain allergique, on peut
alors considérer qu’ils n’ont pas d’intérét (50).

e Les IgE spécifiques : selon la HAS « aucune étude portant sur les dosages d’IgE dans les
conjonctivites allergiques n’a pu étre retenue en raison de faiblesses méthodologiques »,
ainsi ’allergologue ne peut faire appel a ce dosage colteux qu’en cas de contre-indication
aux prick-tests ou lorsque les résultats obtenus sont incohérents a la clinique (51).

Aujourd’hui, dans les allergies oculaires, on considére que « tout prick-test de taille supérieure a

la moitié du témoin positif, ou tout dosage d’IgE spécifiques supérieur a 0,35 Ul/mL » est un
témoin de sensibilisation a un allergéene (48).
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- Test de provocation conjonctival

Le TPC allergénique peut étre utilisé :

e A but physiopathologique (utilis¢ en recherche fondamentale et pharmacologique, il s’agit
du seul moyen de référence pour la validation des substances antiallergiques oculaires selon
la FDA) (52) (53) ;

e A but de suivi d’une immunothérapie (il constitue un moyen d’évaluation de I’efficacité
thérapeutique) (32) ;

e Et enfin a but diagnostique.

Le TPC a visée diagnostique est indiqué pour confirmer ou infirmer I’implication d’un allergéne
et identifier I’allergéne en cause lorsque I’interrogatoire oriente vers un allergéne que le bilan
allergique n’a pas mis en évidence (exemple des CAS dans ce dernier cas, ou le TPC est pratiqué
en ambulatoire). Dans le cas de la KCV, le TPC n’est pas effectué de maniére consensuelle.
Certaines équipes entrainées pourront le réaliser en milieu hospitalier afin d’isoler 1’allergéne
responsable et ainsi prétendre a une désensibilisation. Il est a noter que 50% des cas de KCV ont
des prick-test positifs (53).

Les conditions préalables a la réalisation d’un TPC sont :

e Eviction médicamenteuse (antihistaminique H1 7 jours avant le test, Kétotiféne 3 semaines,
corticoides per os 2 semaines au préalable et corticoides par voie topique 2 jours avant le
test) ;

e Eviction allergénique (pas de TPC en période de crise, ni en période d’exposition a
I’allergene naturel) ;

e Le TPC est contre-indiqué en cas de pathologie allergique non équilibrée.

Le TPC consiste en une instillation d’allergénes par doses progressivement croissantes. Abelson et
al. ont défini 4 critéres cliniques de positivité évalués selon un score : prurit, rougeur, larmoiement
et chémosis (32) (Annexe 2).

En définitive, devant une conjonctivite allergique bénigne, le bilan comprend les prick-tests et un
dosage d’IgE spécifiques. Un TPC peut étre effectué en cas de clinique non évidente.

Devant une KCV ou une KCA, des dosages d’éosinophiles, d’ECP et d’IgE totales pourront étre
réalises. En cas de sensibilisation allergénique, un TPC a [I’allergéne suspecté devra les
accompagner. Une fois ’allergéne incriminé identifi¢, plusieurs options thérapeutiques pourront
étre envisagées.
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5  Prise en charge de I’allergie oculaire

La prise en charge des conjonctivites allergiques n’est pas toujours évidente et nécessite de
différencier les formes bénignes (CAS, CAP) des formes séveres (KCV, KCA), étape effectuée
lors du diagnostic. Une fois I’entité clinique identifiée, des soins médicamenteux adaptés se
mettront en place conjointement a des mesures générales permettant de limiter la fréquence et la
gravité des conjonctivites, tout ceci afin d’améliorer la qualité de vie du patient.

- Dialogue avec le patient et la famille

Que le médecin soit confronté a une forme sévere ou non, il est important de bien I’expliquer au
patient. Néanmoins, la forme sévere nécessite une attention plus particuliere puisqu’elle peut
rapidement évoluer et conduire & des complications.

Ainsi, le sujet et son entourage doivent étre avertis des risques liés au traitement (notamment du
risque de glaucome cortisonique en cas de corticodépenance) et des objectifs fixés afin de prendre
pleinement part a la prise en charge de I’affection. Il faut également leur préciser d’étre attentifs
devant I’aggravation des symptomes (photophobie extréme par exemple) et pendant la saison des
crises afin de consulter rapidement.

- Mesures générales

e Eviction et évitement du ou des allergéne(s) impliqué(s) lorsque cela est possible (la
symptomatologie étant directement liée au contact avec un allergéne) ;

e Elimination des facteurs irritants (environnementaux, fumée du tabac...) ;

Port de lunettes a filtres ultra-violets /casquettes, prise de douche et changement de
vétements afin de limiter le contact aux allergenes notamment aéroportés ; (la Sécurité
sociale rembourse ces lunettes dans le cadre d’une KCV) ;

e Rincage oculaire au sérum physiologique froid non conservé plusieurs fois par jour, afin de
diminuer la concentration des médiateurs de I’inflammation, des polluants et des
allergenes ;

e Utilisation de compresses oculaires froides afin de soulager le prurit ; I’effet froid a des
propriétés anti-inflammatoire et apaisante ;

e Application de larmes artificielles pour lutter contre les sécheresses oculaires et pallier a
I’instabilité lacrymale ;

e Orienter vers un soutien psychologique lorsque cela s’avére nécessaire, particulierement
lors de pathologies sévéeres qui ont des répercussions sur le confort de vie du patient et de
sa famille (déscolarisation...).

Voir fiches conseils dans la partie 3 (Figures 27 - 28 - 29).
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5.1 Traitement médicamenteux

Le mastocyte, cellule trés présente au niveau conjonctif, joue un role essentiel au niveau de
I’hypersensibilit¢ immédiate, en exprimant a Sa surface les IgE spécifiques de ’allergéne avec
lequel il a été en contact. Il est ainsi logique qu’il soit la cible des médicaments anti-allergiques.
Les antidégranulants mastocytaires empéchent la libération des médiateurs chimiques que le
mastocyte contient et les anti-histaminiques bloquent I’effet de ses médiateurs (particulierement
celui de I’histamine) (54).

+* Les antidégranulants mastocytaires

Egalement nommeés stabilisateurs de membrane, ils sont représentés par différentes molécules
(cromoglycate de sodium, nedocromil, lodoxamide, N-acétyl-aspartyl-glutamide (NAAGA)) et ne
sont proposés que sous forme de collyre car leur absorption par le tractus digestif est nulle.

Ils préviennent la libération des médiateurs chimiques (histamine en particulier mais aussi tryptase
et d’autres encore...) en bloquant la pénétration intracellulaire de Ca 2+. Cet ion étant nécessaire
a la dégranulation mastocytaire (55). (En partie 3 -1.3.1, ces médicaments seront revus de fagon
plus détaillée dans le tableau 7).

+ Les anti-histaminiques H1

I1 s’agit d’agonistes inverses. |1s stabilisent la forme inactive du récepteur H1 de I’histamine. Ils se
révelent trés efficaces en début de crise en agissant fortement sur les symptdmes tels que les
larmoiement, prurit, hyperhémie... Leur délai d’action est plus rapide que celui des stabilisateurs
de membrane.

Par ailleurs, des études ont relevé une action anti-inflammatoire puisqu’elles ont mis en évidence
une inhibition de la libération de cytokines pro-inflammatoires (telles que I’lIL-4, I’IL-6, I’IL-8)
ainsi que D’expression de molécules d’adhésion (telles que I'ICAM 1, la VCAML1) par les
mastocytes, basophiles et cellules endothéliales (37) (55).

Cette classe médicamenteuse existe sous 2 formes.

La forme locale (lévocabastine, azélastine) posséde un délai d’action trés bref, un passage
systémique moindre et une activité plus puissante que la forme orale. On y trouve un intérét
principalement en cas de crise et pour limiter I'utilisation cortisonique. Elle nécessite une
administration biquotidienne et ne doit pas excéder 4 mois de traitement a cause des effets des
conservateurs (56).

La forme orale est surtout recommandée pour les symptomes extra-oculaires (rhinorrhée, prurit
nasal...). Les anti-histaminiques de 2eme génération (cétirizine, desloratadine, lévocétirizine,
loratadine, mizolastine, fexofénadine...) ont peu a peu remplacé ceux de la lére génération
(méquitazine, dexchlorphéniramine, prométhazine....) puisqu’ils entrainent moins d’effets
indésirables (effet anticholinergique, somnolence...). (En partie 3-1.3.1, ces médicaments seront
revus de facon plus détaillée dans le tableau 8).
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% Lescollyres a « double action »

I1 s’agit de substances associant propriété anti-histaminique H1 et antidégranulant, évitant ainsi la
prise de 2 collyres. On compte parmi eux I’épinastine, le kétotiféne et 1’olopatadine (Spécifique du
mastocyte conjonctival) dont I’administration est biquotidienne (37).

A savoir que certaines molécules peuvent bénéficier d’un effet anti-inflammatoire en plus, comme
le kétotifene par exemple, ou encore I’oloplastine (en inhibant I’action du TNF-a). L’épinastine
profiterait d'un effet anti-H2. (Les collyres seront revus plus précisément dans le tableau 7, partie
3-1.3.1).

A noter que les collyres sans conservateur doivent étre privilégiés, en particulier lorsqu’il s’agit
d’une cure longue puisque les conservateurs assechent la surface oculaire et sont toxiques pour les
cellules conjonctivales.

Si les corticoides se révelent nécessaires pour les formes séveres (conjonctivite vernale et
atopique), leurs effets indésirables ne sont pas des moindres. La corticodépendance oblige alors a
se tourner vers les immunosuppresseurs.

« Les corticoides

Les corticoides exercent une action sur la phase tardive de I’allergie type immédiat et non sur la
phase aigiie, ils n’ont pas de pouvoir sur la libération de I’histamine.

IIs diminuent la formation de I’acide arachidonique et de ses dérivés (prostaglandines,
thromboxanes et leucotrienes) par I’inhibition de la PAL ; réduisent la synthése de cellules pro-
inflammatoires, chémokines, cytokines, éosinophiles...(32).

Par ailleurs, les effets indésirables qu’ils peuvent entrainer limitent leur utilisation. En effet, plus
le corticoide est puissant, plus les risques d’hypertonie, cataracte et glaucome cortisonique sont
importants. Ils doivent étre introduits sur une courte durée (15 jours généralement) a de fortes doses
des le début de la crise (4 fois /jour) avec une décroissance progressive. Le choix du corticoide
topique sera discuté avec le patient et la famille au vu du rapport bénéfice-risque.

On répertorie 5 molécules topiques, par puissance croissante, on retrouve : I’hydrocortisone, la
fluorométholone, la rimexolone, la triamcinolone et la dexaméthasone.

La corticothérapie par voie générale peut étre préconisée en cure courte pour certains cas de
gravité extréme mais elle reste trés exceptionnelle.

+ Les AINS
Les AINS diminuent la production des prostaglandines en inhibant I'activité des cyclo-oxygénases
(COX-1 et COX-2).

Cette classe médicamenteuse ne posséde pas d’AMM dans les allergies oculaires mais peut se
révéler utile en agissant sur les symptdmes allergiques (57).
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L’acide acétylsalicylique par voie orale, a hauteur de 50mg/kg/j pourrait avoir une certaine action
sur les crises d’une KCV (32).

« Les antibiotiques

Devant une KCA rebelle avec atteinte palpébrale, des cyclines et des aminosides peuvent étre
prescrits par voie locale ou générale pour leur activité anti-inflammatoire.

On peut également y avoir recours par voie locale, en association a la dexaméthasone, pour prévenir
I’apparition d’une éventuelle infection, rare mais qui peut se révéler grave dans le cas d’un ulcére
vernal.

Parmi les nombreuses associations a la dexamathésone, nous retrouvons I’oxytétracycline
(Sterdex®) en pommade, la tobramycine (Tobradex®) en collyre, la néomycine (Chibro-Cadron®)
en collyre, la néomycine + polymyxine B qui est un polypeptide (Maxidrol®) qui existe en
pommade et en collyre.

Les cyclines sont une famille d’antibiotiques caractérisés par leur action bactériostatique. Elles
inhibent la traduction et synthese protéique en se liant a la sous-unité 30S du ribosome.

Les aminosides, quant a eux possedent une action bactéricide. 1ls perturbent la synthése protéique
des bactéries en ayant pour cible le ribosome.

+« Les immunosuppresseurs

La ciclosporine et le tacrolimus sont des immunomodulateurs, inhibiteurs de la calcineurine connus
pour leur propriété immunosuppressive mais qui ont montre un effet anti-inflammatoire. La
ciclosporine inhibe la déphosphorylation du facteur de transcription NFAT et empéche sa
translocation dans le noyau, ce qui bloque la libération de médiateurs inflammatoires comme 1’IL-
2 mais aussi d’autres cytokines secondaires (IFN gamma, GM-CSF, 1L4).

La ciclosporine en collyre a concentration variable 0,5% et 2 % est prescrite par
I’ophtalmologiste. Cet immunomodulateur est préparé et délivré seulement dans les pharmacies a
usage hospitalier. Ayant obtenue une AMM en 2015 de par sa propriété anti-inflammatoire, elle a
considérablement amélioreé la prise en charge des formes rebelles (32) (37).

Elle peut également s’avérer cruciale dans la prise en charge des KCV séveres avec antécédents de
complication cornéenne (ulcere, plague vernale, pannus sévere de 1’Africain...) et peut étre
prescrite des le début de la période chaude. En traitement d’attaque, la posologie de la ciclosporine
2% est d’une goutte 4/par jour, maintenue durant toute la période des crises puis réduite
progressivement jusqu’a étre arrétée totalement si possible en saison d’hiver.

Néanmoins, n’ayant pas le recul sur tous les effets indésirables qu’elle peut engendrer, son
utilisation doit étre réservée aux cas ne présentant pas de réponse satisfaisante au schéma
thérapeutique classique.

Le tacrolimus réservé a I’eczéma palpébral sévére et modéré de la KCA, aurait une activité 20 a 50
fois plus puissante que celle de la ciclosporine. Il est sous forme de pommade dermatologique a
0,1 % et 0,03%, sa prescription est restreinte aux pédiatres et dermatologues (26).

Il faut savoir qu’actuellement, la préparation ophtalmologique du tacrolimus ne se fait qu’au Japon.
Les essais réalisés rapportent son efficacité (32).
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La mitomycine C est un antinéoplasique cytotoxique et immunomodulateur possédant des
propriétés d’inhibition de la migration et de la multiplication des cellules inflammatoires et des
fibroblastes dont I’indication thérapeutique est le cancer.

Néanmoins, elle a démontré son efficacité dans le cas d’une KCV corticorésitante et rebelle sous
forme de collyre. En effet, la mitomycine C 0,01% instillée 3 fois/ jour durant 15 jours a permis
une amélioration de I’affection sans d’effet secondaire noté (58).

Devant une KCA sévere, le mycophénolate mofétil, inhibiteur de la biosynthése des purines,
indiqué pour la prévention des rejets aigus d'organe, peut étre prescrit per 0s, aprés consultation de
I’avis d’un dermatologue du fait de sa faible toxicité méme si cette éventualité reste peu réalisée
dans les faits. Il a démontré son intérét auprés d’une série de patients atteints de KCA sévére (59).

Des fiches pratiques relatant la stratégie thérapeutique de chaque entité clinique d’une conjonctivite
allergique ont été réalisées ci-dessous (Figures 24 - 25 - 26).
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+» Obijectif : améliorer la qualité de vie du patient et soulager sa
symptomatologie.

% Traitement de premiére intention

Devant un épisode aigu, le traitement consiste en 1’administration de collyres anti-
histaminiques H1 sur une période courte. Y adjoindre un anti-H1 par voie générale a
hauteur d’un comprimé le soir permet de compléter I’action locale et de couvrir les
signes oculaires et extra-oculaires.

Devant un episode récurrent ou persistant, on peut faire appel aux anti-dégranulants
mastocytaires par voie locale, ils sont utilisés sur une période d’au moins 2-3 mois.
Cependant, ils ne sont actifs qu’apres 15 jours de traitement.

L’emploi des collyres « a double action » pourra étre suggéré lors des crises et en
traitement de fond.

+ Traitement en cas d’exacerbation

En I’absence d’efficacité du traitement de premiére intention et d’exacerbation dans
la forme perannuelle, une corticothérapie locale a faible ou moyenne activité pourra
étre introduite sur une courte durée (15 jours généralement) a de fortes doses des le
début de la crise (4fois /jour) avec une décroissance progressive.

Afin d’éviter une corticodépendance, un AINS pourra parfois remplacer le corticoide
local lors des manifestations aigues rebelles.

I1 est a noter que 1’emploi de corticoides dans la forme saisonniére est proscrit.

En cas d’échec des traitements cités ci-dessus ou de réponse insuffisante, une
désensibilisation peut s’avérer utile.

En pratique : CAS et CAP

Figure 24 : Fiche pratique du traitement des CAS et CAP
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En pratique : KCV

«» Obijectif : atténuer la symptomatologie et empécher 1’altération visuelle.

- Durant toute la saison chaude de la pathologie (de mars a octobre) ou toute
I’année, en cas de forme perannuelle, le traitement fera appel a un collyre anti-
allergique sans conservateur plusieurs fois par jour.

Adjoindre un antihistaminique par voie orale peut accroitre 1’efficacité du traitement
chez certains patients, surtout lors d’une saison pollinique ou le patient est allergique
au pollen, ou encore en cas de rhinite.

- Lors des poussées inflammatoires et malgré une bonne observance du patient,
une augmentation de la posologie des anti-allergiques locaux ainsi que 1’introduction
d’un AINS local peuvent étre envisagées. Si cela s’avére insuffisant, les corticoides
locaux sont introduits sur une courte durée a de fortes doses des le debut de la crise
(4fois par jour) avec une décroissance progressive.

- En cas de corticodépendance averée :
La ciclosporine a 2 % en collyre est prescrite par 1’ophtalmologiste a hauteur d’une
goutte 4 fois/jour, maintenue durant toute la période des crises puis réduite
progressivement jusqu’a étre arrétée totalement si possible en saison d’hiver.

- En cas d’ulcére vernal, c’est le corticoide local le plus puissant qui est
recommandé. La dexaméthasone a raison d’au moins 8 gouttes /jour jusqu’a
cicatrisation de 1’ulcére, associée a un antibiotique local afin de prévenir 1’apparition
d’une éventuelle infection, rare mais qui peut se révéler grave.

Figure 25 : Fiche pratique du traitement de la KCV
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En pratique : KCA

«» Objectif : atténuer la symptomatologie et empécher I’altération visuelle. Sa prise en
charge est multidisciplinaire impliquant ophtalmologiste, pédiatre et dermatologue.

% Traitement de premiére intention

Il s’agit de mesures réservées aux formes modeérées de la KCA, sans complications
corneennes. La conduite repose sur I’association de collyres anti-allergiques a un anti-
histaminique H1 per os.

« Traitement de seconde intention

- Encas de lesions cornéennes, on fait appel aux corticoides locaux en privilégiant ceux
a activité faible ou moyenne (fluorométholone, riméxolone) sur 15 jours avec une
décroissance progressive. Les effets indésirables iatrogénes ne sont pas a ignorer
encore une fois ici.

- Laciclosporine en collyre a concentration variable 0,5% et 2 % et/ou le tacrolimus en
pommade dermatologique sur les paupieres semblent étre une bonne option en cas de
corticodépendance. Néanmoins, trés souvent la médiocrité de la tolérance de la
ciclosporine par les patients induit son arrét.

- Encas d’échec, il s’agira de mettre en place une corticothérapie per os, toujours sur
une courte durée lors des périodes de crises.

- Une DA sévere nécessitera la prescription d’un immunosuppresseur per os, tel que la
ciclosporine ou encore le mycophénolate mofetil aprés consultation de 1’avis d’un
dermatologue.

- En cas d’atteinte palpébrale associée, la conduite reposera sur :

e [’hydratation cutanée par des crémes adaptées, nourrissantes hypoallergéniques
non conservees.

e Lors des crises, I’utilisation de dermocorticoides de puissance faible comme
I’hydrocortisone (de classe I) ou encore le désonide (de classe I1).

e Le tacrolimus s’avere intéressant de par son épargne de corticoides. En effet, cet
immunosuppresseur sous forme de pommade dermatologique allie efficacité et
action sur I’inflammation de I’ceil. Néanmoins, sa prescription est restreinte aux
pédiatres et dermatologues.

e En cas de meibomite (inflammation d’origine infectieuse), il s’agit avant tout de
s’assurer d’une bonne hygiene des paupicres en appliquant des compresses
imprégnées d’eau chaude et en effectuant des massages doux avant de rincer 1’ceil.

e Des antibiotiques peuvent également étre prescrits par voie locale ou générale
(notamment les cyclines dans les formes rebelles).

Figure 26 : Fiche pratique du traitement de la KCA
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5.2 Désensibilisation

En allergologie, la désensibilisation ou I'immunothérapie spécifique (ITS) aux allergénes est
I'unique thérapeutique a visée étiologique, elle est capable de modifier le cours de la maladie
allergique IgE-médiée (rhinoconjonctivite et asthme) selon I’OMS. Elle a été introduite pour la
premiere fois en 1911 et a pour but d’induire une tolérance a I’allergéne incriminé en administrant
chez le sujet une dose croissante d’allergéne auquel il est sensibilisé.

Selon les Consensus de I’OMS en 1998 et d’ARIA 2001 — 2007, I’efficacité de I’ITS se manifeste
par une réduction de la symptomatologie et de la consommation des anti-histaminiques H1,
corticoides inhalés et bronchodilatateurs et par une baisse de I’hyperréactivité oculaire, nasale et
bronchique spécifique (60).

- Mode d’action

Une fois I’allergene administré, les lymphocytes Th tolérogénes (LTh Reg, LTh 17 et LThl)
induisent une réponse en produisant diverses cytokines. Ainsi les LTh Reg libérent I’IL-10 et les
LTh1 synthétisent ’'IFN gamma. Les auteurs ont également relevé une hausse des IgA ainsi que
des 1gG4 spécifiques conduisant a une réduction des IgE (32).

- Indications

En ce qui concerne les conjonctivites, nous ne détenons pas encore de recommandations officielles.
Par ailleurs, I'ITS peut s’avérer utile en cas d’échec des traitements ou de réponse insuffisante pour
une CAP aux acariens ou pour une rhinoconjonctivite persistante-légere et moderée-severe ainsi
qu’une rhinoconjonctivite pollinique intermittente sévére (32) (61).

Elle peut étre effectuée par voie sous-cutanée, sublinguale ou encore conjonctivale en tenant
compte de certaines conditions : cohérence avec la clinique du ou des allergénes (maximum 3) ;
risque iatrogene cortisonique a long terme, probabilité de soulager les symptomes (58).

Face a une KCV, les études ont démontré des résultats inconstants, néanmoins, la désensibilisation
peut étre essayée notamment pour limiter la corticothérapie a condition d’avoir bien identifié
I’allergéne en cause. Chez les patients atteints de KCA, elle est écartée par la majorité des auteurs.
Elle peut se révéler trés risquée et dangereuse en aggravant I’inflammation oculaire.
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- Les contre-indications a ’ITS sont multiples

Contre-indications absolues Contre-indications relatives

-Pathologie auto-immune active -Pathologie auto-immune en rémission

-Pathologie maligne -Pathologie cardiovasculaire

- HIV (stade C, SIDA) -HIV (stades A et B)

-Asthme persistant severe ou non contr6lé -Asthme partiellement contr6lé

-Enfants < 2 ans -Traitement par beta-bloquants / IEC

-Grossesse -Enfants agés de 2 a 5 ans

-Lésions persistantes au niveau buccal | -Lésions aiglies au niveau buccal (gingivite

(aphtose, lichen érosif) = pour 'ITSL temporaire, extraction dentaire, plaie)—=> pour
I’ITSL

Tableau 5 : Contre-indications a I’'I'TS (32) (60)
5.3  Traitement chirurgical

La nécessité d’une intervention chirurgicale reste relativement rare dans les allergies oculaires. Par
ailleurs, elle peut parfois s’imposer aux formes sévéres (vernale et atopique).

- Encas d’ulcére ou de plaque vernale : une photokératectomie accompagnée plus ou
moins d’une greffe de membrane amniotique seront nécessaires, suivies d’une cure de corticoide
intensive (Dexamethasone a forte posologie : au moins 8 gouttes/jour a dose dégressive). Il s’agit
d’une détersion mécanique, réalisée par ’ophtalmologiste sous anesthésie génerale ou locale selon
la collaboration avec I’enfant, a I’aide d’une lame ou d’un scarificateur (37) (62).

- La cryothérapie des papilles géantes n’est plus recommandée aujourd’hui a cause de
I’atrophie et de la fibrose conjonctivales qu’elle peut engendrer (32).
En effet, la dégranulation massive mastocytaire et éosinophile qu’elle induit au niveau des papilles
entraine une période d’accalmie temporaire, et doit étre accompagnée d’une cure de corticoides
locale afin de limiter ’effet rebond. En revanche, sa realisation répétée provoque les troubles
conjonctivaux cités ci-dessus.

- L’exérese chirurgicale de papilles géantes, grace au laser CO> a été décrite par certains
chercheurs africains et japonais, et semble réduire la récidive (32).
Néanmoins, cette résection associée a la cryothérapie, a I’injection de corticoides au niveau
supratarsale, aux greffes buccales ou amniotiques, et a I'utilisation de mitomycine C sont réservées
aux formes tres séveres et rebelles de KCV (61).

- Les greffes lamellaires sont de mauvais présage lors de cicatrices cornéennes opacifiées
au vu du risque important du rejet de greffe, des surinfections et de I’inflammation oculaire

chronique (37).

- Devant la présence de symblépharons persistants, une chirurgie réparatrice palpébrale

65



doublée d’une greffe de membrane amniotique restent rares.

- Les 2 axes thérapeutiques du kératocone consistent en sa stabilisation et en I’amélioration

de la vision.

e Le «cross-linking cornéen » permet de freiner I’évolution du kératocone, lorsque ce dernier
n’est pas trés évolué. Il repose sur une cornéoplastie du kératocone en modifiant le
collagéne cornéen.

e En ce qui concerne I’amélioration de la vision : la prise en charge passe d’abord par un
équipement en lunettes (survient dans 15% des cas) (63), puis par la mise en place de LC
(dans 50% des cas) avant de faire appel a une intervention chirurgicale de la cornée en cas
d’intolérance (25% des cas) (63). (Plusieurs techniques sont actuellement proposeées :
anneau intra-cornéen, kératoplastie qui est une greffe de la cornée).

Selon I’institut ophtalmique Nord de France, 10% des sujets atteints de kératocone ne seront pas
demandeurs de traitement et seulement 1% bénéficieront d’une greffe cornéenne.

5.4  Nouvelle voie thérapeutique

Malgré la thérapeutique aujourd’hui disponible, certaines formes de conjonctivites restent difficiles
a traiter, en particulier les kératoconjonctivites.

Habituellement utilisé dans le traitement de 1’asthme, les antileucotrienes per os auraient un intérét
dans les formes vernale et atopique puisqu’ils limitent ’activité pro-inflammatoire des leucotriénes
et le recrutement des polynucléaires éosinophiles (32).

Aussi, une étude réalisée par 1’équipe de Lambiase et al a démontré une amélioration de 1’état
clinique de patients a la fois atteints de KCV sévere et rebelle et d’asthme par ’administration de
Montelukast (antileucotriéne oral) a raison d’un comprimé le soir (64).

Cependant, une surveillance du taux d’¢osinophiles dans le sang est de mise en raison de la
survenue d’un syndrome de Churg et Strauss (ou granulomatose éosinophilique avec polyangéite,
qui est une vascularite systémique affectant les vaisseaux sanguins de petit et moyen calibres)
méme si celui-ci est relativement rare.

5.5  Cas particulier de la conjonctivite gigantopapillaire

Le traitement passe avant tout : par le dépistage systématique chez un porteur de lentilles. En effet,
I’éversion des paupieres permet de mettre en évidence les papilles. Il repose ensuite sur la

suppression de I’agent causal lorsque cela est possible. Un traitement médical peur accompagner
ces mesures (32) (37) (65).

Chez les porteurs de lentilles de contact, il faut :
- Suspendre le port des lentilles jusqu’a amélioration de 1’état oculaire
- Améliorer le nettoyage des lentilles en privilégiant des solutions d’entretien oxydantes
(moins allergisantes) et sans conservateurs
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- Preférer un port de lentilles journaliéres jetables (qui ont un renouvellement fréquent) et
modifier la nature du matériel et de géométrie de la lentille si les solutions citées ci-dessus
s’averent insuffisantes.

Chez les porteurs de prothése oculaire, il faut :
- Nettoyer quotidiennement la prothese au savon doux
- Larincer a I’eau stérile
- La remplacer en cas de dépdts ou de rayures et la polir régulierement afin de limiter les
frottements
- Une dépose nocturne est conseillée

Chez les patients présentant une irrégularité de la surface oculaire, il faut :
- Une ablation de 1’agent causal si possible
- Unringage a I’eau stérile

L’utilisation de larmes artificielles sans conservateurs et de collyres anti-allergiques peuvent étre
associées aux mesures citées ci-dessus.

En conclusion :

Les CAS et CAP, souvent accompagnées de symptdmes extra-oculaires, sont considérees comme
une affection fréquente et bénigne dans la majorité des cas.

Les formes vernale et atopique, quant a elles, sont plus rares mais plus redoutables. En effet, si le
diagnostic reste simple a poser, au vu des caractéristiques typiques et ['évolution de la pathologie
(complications cornéennes), la difficulté réside dans la prise en charge thérapeutique. Dans ces
formes IgE médiées et non médiées, [’atopie s’avere étre un élément clé, mise en évidence par un
bilan allergologique.

Une étroite collaboration entre médecin généraliste, ophtalmologiste, allergologue et
dermatologue permet de mieux appréhender la maladie et d’alléger sa lourde symptomatologie.

La CGP qui se différencie par sa physiopathogénie a la fois mécanique et possiblement
immunologique, constitue une forme peu fréquente, dont le dépistage précoce permet d’éviter le
stade de papilles géantes trés contraignant. Son pronostic est bon puisqu 'une guérison est obtenue
dans la majorité des cas (93,7%) sous un traitement médical (32).
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Partie 3 : Place du pharmacien d’officine dans la conjonctivite
allergique

Le pharmacien d’officine, de par ses connaissances scientifiques, sa proximité et disponibilité
envers les patients est un acteur de santé de premiére ligne.

Il doit répondre aux demandes des patients, les conseiller et accompagner les délivrances de
médicaments qu’ils soient prescrits ou non.

1 Face a une demande au comptoir

1.1 Questions a poser

Dans son exercice quotidien, le pharmacien fait face a des patients atteints de conjonctivite
allergique. 11 doit alors savoir différencier la conjonctivite qui peut étre traitée a ’officine de celle
nécessitant une consultation médicale.

Pour ce faire, diverses questions sont a poser au patient (66) (67) :

Quels sont vos symptomes ?

Depuis combien de temps souffrez-vous ?

Avez-vous déja ressenti ces symptdmes récemment ou I'année derniere a la méme période ?
Etiez-vous dans un parc, forét ou en contact avec un animal de compagnie ?
Souffrez-vous d’éternuements, de rhinite et/ou de démangeaisons au niveau du palais ?
Ressentez-vous une baisse de la vision ?

La lumiere provoque-t-elle une douleur ? (photophobie)

Ressentez-vous une douleur ou plutot une gene ?

Suivez-vous un traitement par collyre (glaucome par exemple) ?

Avez-vous un traitement pour des troubles prostatiques ? (Si oui, les antihistaminiques
anticholinergiques doivent étre évités.)

Portez-vous des lentilles de contact ?

Dans le cas ou le patient se plaint seulement de prurit intense, d’yeux rouges, d’un larmoiement
abondant, d’une sensation de corps étranger ou de gonflement des paupiéres dans un contexte de
saison pollinique, un conseil officinal est suffisant.

En revanche, la notion de photophobie, de douleur oculaire et de troubles de la vision ; caractérisant
davantage les formes séveres de la conjonctivite allergique ou une crise de glaucome aigue ; sont
des signes évocateurs de gravité devant orienter en urgence vers un ophtalmologiste.

Devant une récidive de conjonctivite allergique ; de symptomatologie qui se répéte tout au long de
I’année ou de signes associés (maux de téte, vomissements, nausées), le patient sera encouragé a
effectuer une consultation médicale afin de mieux prendre en charge son affection.

En définitive, seules les CAS et CAP peuvent étre traitées a 1’officine.
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1.2 Encourager le diagnostic

Le pharmacien d’officine joue un role essentiel de prévention et d’information en promouvant des
campagnes par divers moyens. Cette action s’inscrit dans le Programme Régional Santé
Environnement (68).

Le pharmacien met a disposition des patients :

e Au comptoir : des dépliants d’information sur les risques allergiques (Annexe 3) ;

e Des brochures du calendrier pollinique régional permettant de suivre les variations
saisonniéres et de les anticiper. Depuis 1987, le RNSA nous informe du bulletin allergo-
pollinique de plus de 69 agglomérations en France via leur site internet (41) (69)(Annexe
1);

e Des affiches pour savoir reconnaitre la symptomatologie d’une allergie et consulter un
allergologue en cas de besoin (Annexe 4).

Il doit également repérer les patients cibles, les terrains allergiques : ceux se plaignant d’allergie a
répétition ou souffrant d’une pathologie concomitante comme ’asthme, la toux, I’eczéma, la rhinite
allergique...afin de les orienter vers un allergologue qui pourra identifier les allergénes en cause et
procéder a une éventuelle désensibilisation.

1.3 Médicaments conseils

Face a une conjonctivite allergique sans signe de gravité, le pharmacien pourra proposer un
traitement a 1’officine de nature allopathique et qui peut étre complété par de la phytothérapie ou
de I’homéopathie.

1.3.1  Allopathie

Avant de débuter tout traitement oculaire, il est nécessaire d’effectuer un lavage soigneux des
mains a I’aide de savon pendant au moins 20 secondes en frottant dans tous les coins afin d’éliminer
les souillures visibles et invisibles. Viennent seulement ensuite le nettoyage oculaire et I’ instillation
du collyre.

1. Nettoyage oculaire

Le lavage oculaire et palpébral est essentiel puisqu’il soulage les irritations, diminue les
substances allergénigues, inflammatoires et polluantes. Il est réalisé a ’aide de sérum
physiologique froid ou de solutions antiseptiques comme 1’acide borique/borate de sodium (par
exemple Dacryum®) plusieurs fois par jour puisque ’effet froid posséde des propriétés anti-
inflammatoire et apaisante.

La solution est a instiller directement dans I’ceil, puis a I’aide d’une compresse stérile non tissée,
on vient essuyer du bord interne vers le bord externe.

L’utilisation de coton ou de disques démaquillants est déconseillée puisque des filaments peuvent
se détacher et entretenir I’infection ou provoquer une irritation (70) (Tableau 6).
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DCI Princeps Posologie Conseils associés et
conservation apres ouverture
du flacon
Dacudoses® UD 1 & 4/jour -Possible port de lentilles aprés
instillation
Dacryserum® 1 a 4/jour -Possible port de lentilles aprés
Acide borique, UD et flacon instillation
Borate de sodium -4 semaines
Dacryum® UD 1 a 3/jour - Possible port de lentilles apres
instillation
Stéridose® UD 1 & 3/jour - Possible port de lentilles aprés
instillation
Ciella® UD 1 a 3/jour -Déconseiller le port de lentilles
Acide salicylique
Acide salicylique, acide Dos’optrex® UD 1 a 6/jour
borique, eau distillée
d’Hamamélis
Chlorure de sodium, de | Ophtaxia® UD 1 a 6/jour -Possible port de lentilles apres
calcium, de magnésium instillation
et de potassium
Aqua, poloxamer 188, Bléphagel® 2 fois/jour et a | -S’utilise avec une compresse
PEG-90, carbomer, Tube renouveler selon | pour le nettoyage des paupieres et
sodium hydroxide le besoin la base des cils
-2mois
Capryloyl glycine, Blephaclean® 2 fois/jour -Appliquer délicatement la

hyaluronate de sodium,
PEG 8, poloxamer 184,
polysorbate 20,
propylene glycol, extrait
d'hydrocotyl...

Compresses

compresse stérile imprégnée sur
les paupieres et sur la base des
cils

-Compresse a usage unigue

UD : unidoses

Tableau 6 : Solutions de lavage oculaire (55)

Au vu du risque de contamination rapide, un récipient unidose ne peut servir qu’une fois et doit
étre jeté immédiatement apreés utilisation contrairement au flacon qui peut étre conservé grace au
conservateur qu’il renferme.
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2. Traitement local anti-allergique

A ce lavage oculaire, on associe un traitement local anti-allergique :
e Les antidégranulants mastocytaires sont plutét préconisés en traitement préventif,
généralement débutés une semaine avant I’exposition a 1’allergéne (balade en forét, tonte

de la pelouse...) comme 1’acide cromoglicique (type Cromoptic unidoses® par exemple) ;

® Les anti-histaminique H1, comme la Iévocabastine (Allergiflash® par exemple), ont un
délai d’action plus rapide que celui des stabilisateurs de membrane. lls se révélent tres
efficaces en debut de crise en agissant fortement sur les symptdmes.

La posologie de ces collyres anti-allergiques est d’une a deux gouttes 4-6 fois par jour (Tableau 7).

Famille DCI Spécialités avec Spécialités sans Possible
conservateur conservateur conseil par le
pharmacien
) o Cromédil® Cromoptic® | Allergocomod®
Acide cromoglicique Ophtacalm® Opticron® Cromabak® Oul
Cromadoses®
Cromedil unidoses®
Cromoptic unidoses®
Multicrom®
Antidégranulants Ophtacalm unidoses®
mastocytaires Opticron unidoses®
Lodoxamide Almide® Almide unidoses® oul
Naaga ou N- Naaxia® Naabak® Oul
acetylaspartyl- Naaxia unidoses®
glutamique
Neédocromil Tilavist® NON (liste I1)
Azélastine Allergodil® NON (liste I)
Anti-histaminiques H1 | Lévocabastine Lévophta® Levofree® Ooul
Allergiflash® (Sauf
Levofree®
liste I1)
Olopatadine Opatanol® NON (liste I)
Collyres a double Epinastine Purivist® NON (liste I)
action __ :
Ketotlfene Zaditen@ Zaditen unidose@ NON (|ISte “)
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Tableau 7 : Les collyres anti-allergiques (55)
UD : unidoses

Précautions :
- L’instillation est a effectuer environ 15 minutes apres le lavage oculaire ;
- Une vision floue peut survenir aprés I’administration des produits mais de fagon transitoire,
il est alors recommandé d'attendre d'avoir retrouvé une vision optimale avant de conduire
un véhicule ou d'utiliser une machine ;
- Le traitement ne doit pas dépasser pas 5 jours (55).

3. Anti-histaminiques par voie orale

En cas de signes extra-oculaires associés (rhinorrhée, prurit nasal...), les anti-histaminiques par
voie orale peuvent étre proposés. Le pharmacien veille a conseiller davantage ceux de la 2°™®
génération qui sont mieux tolérés, non sédatifs et non anticholinergiques, en particulier chez un
patient déja sous traitement anticholinergique (pour des troubles prostatiques par exemple) afin
d’éviter I’addition d’effets indésirables.

On peut proposer la cétirizine (Virlix®) ou la loratadine (Humex allergie Loratadine®) par
exemple, a raison d’un comprimé le matin puisque I’exposition allergénique est maximale la
journée. 1l faut cependant rester vigilant devant une premiere délivrance et ne pas totalement
exclure une éventuelle sédation a cause de la variabilité individuelle (14) (Tableau 8).

Famille DCI Princeps Possible Effets indésirables
conseil par le
pharmacien
Alimémazine Théralene® NON (liste I)
Bromphéniramine Dimégan® Ooul
Dexchlorphéniramine | pojaramine® oul Effets sedatifs et
anticholinergiques
Anti-histaminiques H1 Hydroxyzine Atarax® NON (liste I) (sécheresse buccale
ere ~nAnA i i . !
de 1°" génération Es%tglﬁ]zrétgl Apaisyl®gel oul rétention urinaire,
P Sédermyl® constipation, troubles de
Kétotiféne Zaditen® NON (liste II) I’accommodation avec
risque de poussée aigué
Méquitazine Primalan® NON (liste I) de glaucome par
Prométhazine ® NON (liste | fermeture de I"angle,
Phenergan ( ) tachycardie).
Bilastine Inorial® NON (liste 1) Somnolence, sensation
Bilaska® vertigineuse
Anti-histaminiques H1 ["Céirizine Virlix® oul Fatigue, sensation

de 2°™ génération

Zyrtecset® vertigineuse
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Alairgix®

Drill®
Desloratadine Aerius® NON (liste II) Asthénie
Ebastine Kestin® NON (liste II) Allongement du QT
Kestinlyo®
Fexofénadine Telfast® NON (liste IT)
Lévocétirizine Xyzall® NON (liste II) Fatigue, somnolence,
augmentation de
I’appétit
Loratadine Clarityne® Ooul Fatigue, somnolence
Humex allergie
loratadine®
Doliallergie®
Mizolastine Mizollen® NON (liste I) Fatigue, somnolence,
Mizocler® prise de poids,

allongement du QT

Tableau 8 : Les anti-histaminiques par voie orale (32) (55)

UD : unidoses

Précautions :

- Ces médicaments sont conseillés a ’adulte et aux enfants a partir de 6 ans. Chez les 6 a 12
ans, la dose recommandée est de 5 mg deux fois par jour, soit un demi comprimé deux fois

par jour (55) ;

- Eviter la consommation d’alcool méme si aucune interaction nette n'a été constatée ;
- S’assurer de ’absence d’insuffisance rénale grave qui est une contre-indication.

4. Substituts lacrymaux

Afin de traiter une secheresse oculaire et pallier a D’instabilité lacrymale favorisée par la
conjonctivite allergique ou I’utilisation de collyres conservés, le pharmacien préconise des
suppléants lacrymaux_type Celluvisc®, Dulcilarmes® a utiliser autant de fois que nécessaire.

Ils humidifient la cornée de fagon plus ou moins prolongée mais n’ont pas d’effet sur la cause de

la sécheresse oculaire (Tableau 9).
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Famille DCI Avec Sans Posologie Conseils associés
conservateur conservateur
Chlorure de Larmes Larmabak® 1 goutte 3a8 | -Possible légere
sodium artificielles Larmes artificielles | fois/jour irritation oculaire
Dérivés du sérum Martinet® Martinet® UD -Port de lentilles
physiologique Unilarm® UD possible apres
Phylarm® UD instillation
Povidone Dulcilarmes® | Fluidabak® lgoutte4a6 | -Sensation de
Polyméres de vinyl Nutrivisc® Nutrivisc® UD fois/jour brdlure oculaire
Unifluid® UD apres instillation
Refresh® UD -Port de lentilles
possible apres
instillation
Hypromellose Artelac® UD 1 goutte4 a6 | Picotement possible
Dérivés fois/jour apreés instillation
cellulosiques Carmellose Celluvisc® UD lgoutte2 a4 | Vision floue aprés
fois/jour instillation
Lacrifluid® Lacrifluid® uD 1goutte3a4 | -Vision floue, 1égére
Carbomeres Carbomeére Gel larmes® | Aquarest® UD fois/jour irritation oculaire
.. possible
Lacrivisc® Gel 'i:@;ﬁg b -Port de lentilles
Lacriflul déconseillé
Hyaluronate  de | Acide Hyabak® 1a2gouttesa | Vision trouble apres
sodium hyaluronique Hylovis® renouveler instillation
Vismed® UD selon le besoin
Vismed multi®
Hylo-Comod®

Systane ultra®

Systane ultra® UD

1 a2 gouttes a

Gels Systane renouveler
d’hydroxypropyl - balance® selon le besoin
guar
Carmellose, L- | optive® 1 a2 gouttes a
Osmorégulateurs | carnitine, renouveler
érythritol selon le besoin

UD : unidoses

Tableau 9 : Les substituts lacrymaux (62)
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Precautions :
- Une géne visuelle transitoire peut survenir apres I’instillation du produit, en particulier pour
les formes visqueuses. Faire attention a la conduite et préférer I’instillation le soir.

Il est & noter que les collyres sans conservateur sont a privilégier dans un contexte allergique, en
raison de leur toxicité pour les cellules conjonctivales et I’asséchement de I’ceil.

Le traitement proposé par le pharmacien ne doit pas excéder une semaine généralement et devant
une absence d’amélioration ou aggravation des symptomes (troubles visuels, photophobie...) dans
les 3-4 premiers jours, le patient devra consulter un médecin.

1.3.2  Phytothérapie

Tandis que la thérapeutique d’aujourd’hui est en plein développement, les Frangais semblent de
plus en plus sceptiques envers la chimie de synthése selon 1’ordre national des pharmaciens (71).
La phytothérapie ou traitement par les plantes meédicinales, reconnu efficace et démontré
scientifiguement, revient a I’actualité. Ces plantes entieres, parties de plantes ou préparations a
base de plantes exercent une action biologique directe sur I'organisme grace aux principes actifs
qu’elles renferment. Les pharmaciens sont les premiers professionnels de santé a constater cet
enthousiasme autour des plantes médicinales. D’apres les chiffres de 1’observatoire societal du
médicament de 2011, 63% des Francais disent faire confiance a la phytothérapie, 45% y font appel
et 28% la privilégient devant la medecine conventionnelle (71).

Néanmoins, devant cet engouement, des précautions s’imposent. En effet, la plupart des patients
pensent « médecine naturelle » donc « pas de danger », ce qui est évidemment faux.

De fagon génerale, cette thérapeutique est déconseillée chez les femmes enceintes faute d’éléments
a notre disposition garantissant I’innocuité durant la grossesse ; chez les enfants de moins de 12
ans, voire 18 ans pour certaines plantes, elle est contre-indiquée par voie orale selon 1’agence
européenne du médicament. Le risque d’interaction de certaines plantes avec des medicaments est
également présent, pouvant entrainer de graves effets indésirables. C’est le cas par exemple du
millepertuis qui interfere avec les médicaments a marge thérapeutique étroite dont la différence
entre dose efficace et dose toxique est faible (ciclosporine, mycophénolate mofétil, digoxine,
théophylline, contraceptifs oraux, Everolimus...).

Par ses compétences, le pharmacien garantit la sécurité en adaptant le conseil a chacun.

Apres s’étre assuré de 1’absence de contre-indications, d’interaction médicamenteuse possible, le
pharmacien peut recommander plusieurs plantes en cas de conjonctivite allergique sans signe de
gravité chez I’adulte.

Les propriétés des plantes citées ci-dessous ne sont pas exhaustives, nous nous intéressons ici
uniquement a celles apportant un effet au niveau oculaire (72) (73).
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= Euphraise

Propriétés

Cette plante est la plus connue pour soigner les problémes oculaires. En effet, grace a ses nombreux
principes actifs dont 1’aucubine, elle exerce une action anti-inflammatoire, antiseptique et
astringente limitant ainsi larmoiement et sécrétions abondantes ; soulageant des conjonctivites,
inflammations palpébrales, fatigue, irritation et allergies oculaires.

Mode d’utilisation

Elle peut étre utilisée en bain oculaire ou en compresses tiedes. Il s’agit de faire bouillir 10g de
plante seche (seules les parties aériennes sont utilisées) pour 200 ml d’eau pendant 10 minutes
avant de filtrer. Laisser agir la compresse tiéde environ 15 minutes sur les yeux fermés.
Recommencer 2-3 fois/jour selon le besoin.

Précautions
De par son action trés astringente, cette plante ne doit pas étre utilisée lorsque les yeux semblent
Secs.

= Aspérgule odorante

Propriétés
Calmante et adoucissante en usage externe.

Mode d’utilisation

I1 faudra I’utiliser en décoction : ajouter une poignée de fleurs dans 500 ml d’eau en ébullition puis
laisser infuser 10 minutes hors du feu. Filtrer ensuite avec une gaze (les résidus pouvant accentuer
I'inflammation) avant de faire des compresses imbibées d’infusion refroidie sur les yeux fermés.
Laisser poser 15 minutes et renouveler 2 a 3 fois/jour selon le besoin.

Précautions :

Parmi ses principes actifs, on retrouve la coumarine qui est un anti-coagulant. Le pharmacien la
déconseillera donc aux personnes sous traitement anticoagulant, évitant le risque d’hémorragie
interne.

=  Camomille allemande

Propriétés
Anti-inflammatoire, antiallergique et cicatrisante en usage externe.

Mode d’utilisation

Elle est utilisée en bain oculaire ou en compresses tiedes. Il faudra ici également ajouter une
poignée de fleurs séchées dans un 1 litre d’eau en ébullition, puis laisser infuser 20 minutes avant
de filtrer. La compresse posée sur I’ceil pendant 10 minutes doit étre non tissée et stérile.
Recommencer 2-3 fois/jour selon le besoin.

Précautions
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Elle renferme la coumarine aux actions anticoagulante et sédative. Le pharmacien est alors attentif
aux patients sous traitement anticoagulant et hypnotique.

= Herbe a robert

Propriétés

Anti-inflammatoire gréce aux urolithines, protectrices des muqueuses, astringentes et
antibactériennes.

Le petit plus : cette plante reconnue pour sa réduction du taux de glycémie peut étre conseillée chez
les diabétiques en infusion (3 tasses a boire /jour).

Mode d’utilisation

Elle est utilisée en décoction. Il s’agit de mettre 10 grammes de sommités fleuries dans 500 ml
d’eau en laissant bouillir 5 minutes. La compresse tiede imbibée d’eau est posée sur 1’ceil pendant
15 minutes. Renouveler 2-3 fois/jour selon le besoin.

= Mélilot

Propriétés
Cette plante plus connue dans le traitement de I'insuffisance veineuse peut étre proposee en cas
d’irritation oculaire par le biais de son action anti-inflammatoire et anti-cedémateuse (74).

Mode d’utilisation

Elle est utilisée en compresses tiedes. Ajouter 20 grammes de sommites fleuries dans 100 grammes
d’eau. Porter a ébullition puis laisser infuser 15 minutes. Les compresses imbibées d’infusion sur
les yeux fermees sont a laisser poser 15 minutes. Recommencer 2-3 fois/jour selon le besoin.

Précautions
Attention a la coumarine une fois ici encore.

= Plantain

Propriétés

Les composants du plantain font de lui un allié de taille pour les yeux. En effet, I’aucubine,
I’ampigénine, la vitamine A et de nombreux autres lui conférent une activité anti-inflammatoire,
antibactérienne et anti-allergique au niveau de la conjonctive et des paupieres.

Mode d’utilisation

En bain oculaire : mettre 30 grammes de plante fraiche dans 500 ml d’eau, laisser bouillir 3 minutes
et macérer hors du feu plusieurs heures avant de filtrer.

Y adjoindre une part égale de mélilot ou de fleurs de bleuet permet de renforcer son action sur les
yeux. Renouveler I’opération 2-3 fois/jour selon le besoin.
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Technique de réalisation d’un bain oculaire a base de plantes (75) :

- Remplir une petite coupelle préalablement stérilisée, du liquide obtenu apres décoction ;

- Fermer I'ceil droit et le tremper dans le liquide contenu dans la coupelle pendant 5 secondes ;
- Basculer la téte en arriére et ouvrir I'ceil pendant 30 secondes ;

- Refermer I'eeil tout en gardant la position, répéter l'opération 2 ou 3 fois ;

- Faire de méme pour I'eeil gauche.

1.3.3  Homéopathie

L’homéopathie est une médecine alternative, fondée par Samuel Hahnemann en 1796, pratiquée
régulierement par 25% des médecins généralistes en France, chiffre estimé en 2019 (76) et
conseillée par un grand nombre de pharmaciens, malgré les nombreuses critiques scientifiques
quant a ses principes et son efficacité et un déremboursement opté par le president de la republique
Emmanuel Macron effectif en 2021 (77). Contrairement a I’allopathie et a la phytothérapie,
I’homéopathie présente 1’avantage de n’avoir aucune contre-indication, aucun effet secondaire,
aucune interférence avec un autre traitement permettant ainsi au pharmacien de conseiller une large
population (nourrissons, jeunes enfants, femmes enceintes, personnes polymédicamentées et
adultes) ou de compléter un traitement allopathique (78). Elle repose sur 3 piliers (76) (79):

- La loi des similitudes : signifiant « qu'une substance administrée a haute dose provoquant des
symptdémes chez un individu sain aurait la faculté de guérir ces mémes symptomes s'ils se
présentent chez un individu malade, lorsqu’elle est administrée en petite quantité » (80) ;

- La loi de I’individualisation : envisageant le sujet dans son individualité et dans sa globalité
physique, psychique et sociale ;

- Le principe de la dilution infinitésimale : impliquant un processus de dilution/dynamisation de
médicaments inscrits a la pharmacopée frangaise, d’origine végétale, animale, minérale ou
chimique.

A T’approche d’une saison dite « critique », en prévention d’une conjonctivite ou d’une
rhino-conjonctivite allergiques (les deux étant souvent associées), le pharmacien peut suggérer
(81) :
- Tuberculinum 15 CH et Psorinum 15 CH : une dose de chaque par mois, a 2 semaines
d’intervalle, durant les 3 mois précédant la saison ;
- Carcinosinum une dose en 10 000K : si le patient présente des conjonctivites bleutées ou
s’il s’est fait désensibiliser ;
- Dilution homéopathique du pollen incriminé en cas d’allergie aux pollens : exemple du
Cupressus pour le Cyprés a une dose/semaine avant la floraison, « Pollens » pour un
mélange de plusieurs pollens comme Pollantinum 9 CH ou Pollen de Graminées 9 CH

En pleine allergie et devant I’absence de signes de gravité (photophobie, douleur oculaire, troubles
de la vision), le pharmacien d’officine conseille alors soit une spécialité, c’est-a-dire une
formulation déja préte renfermant plusieurs principes actifs homéopathiques ; soit une ou plusieurs
souches conditionnées séparément :
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Spécialités :

Collyre Homeoptic®, Calendula ou Euphrasia (Weleda) pour I’irritation conjonctivale ou
la géne oculaire a raison d’une a deux gouttes dans chaque ceil, 2 a 6 fois par jour (82) et
I’application d’une pommade au Calendula LHF (Boiron) ou Calendoron (Weleda) 1 a 2
fois par jour sur le nez irrité (conviennent a I’enfant a partir d’un an).

Euphrasia Complexe n°155 (Lehning), en solution buvable, indiqué dans le soulagement
des conjonctivites allergiques et réservé a 1’enfant des 2 ans avec une posologie de 10
gouttes 3 fois/jour, chaque prise devant étre espacée de 4 heures, pour une durée maximale
de 5 jours. Chez I’adulte, la posologie est de 20 gouttes 3 fois /jour pendant une durée
maximale de 1 semaine (83).

Rhinallergy ®(Boiron), avec une posologie maximale de 6 comprimés & sucer/jour.
o Il ne convient pas aux enfants de moins de 6 ans en raison du risque de fausse route
et aux sujets intolérants au fructose et glucose (84).
Coryzalia® en solution buvable a raison de 2 a 8 gouttes toutes les 1 a 2 heures selon ’age

puis d’espacer selon I’amélioration. Il est adapté a ’enfant dés 18 mois, indiqué pour les
rhinites (85).

Matiéere médicale (81) (86) :

Pollens 15 CH : souche polyvalente, 5 granules les jours pairs ;

Apis mellifica 15 CH : 5 granules les jours impairs ;

Poumon histamine 9, 12 ou 15 CH : antiallergique de la sphere ORL, 5 granules au
coucher ;

Euphrasia 9 CH : pour une importante conjonctivite avec larmoiement et irritation oculaire,
a raison de 5 granules 3 a 4 fois/jour ;

Allium cepa 9 CH : en cas d’écoulement nasal et d’éternuements fréquents, a raison de 5
granules 3 a 4 fois/jour ;

Sabadilla 7 CH : en cas de démangeaisons intenses au niveau du palais, de coryza aqueux
abondant, d’hypersensibilité a I’odeur des fruits et des fleurs, 5 granules 3 a 4 fois/jour.

Les modalités de prise du traitement homeéopathique sont importantes, le pharmacien se
doit de les communiquer au patient (78) :

La prise des granules se fait au moins 15 minutes avant les repas ou environ une heure et
demie apres. Ils sont a laisser fondre sous la langue laissant ainsi passer le principe actif
directement dans la circulation sanguine ;
I1 faut éviter d’avoir un gout dans la bouche au moment de la prise (menthe, café, tabac,
alcool...) ;
Chez le nourrisson, il faut dissoudre les granules (généralement 10) dans un biberon de
50ml d’eau et non de lait puis de faire boire par petites gorgées tout au long de la journée ;
Le mode d’emploi du tube doit étre expliqué et montré, particulierement lors d’une primo-
délivrance :

1. Tourner le bouchon du tube de granulés

2. Le renverser

3. Tourner le bouchon autant de fois que 1’on souhaite de granulés

4. Enlever le bouchon du tube qui recéle les granulés

5. Placer sous la langue puis refermer le tube homéopathique.
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Ainsi, si cette médecine alternative permet au pharmacien de conseiller une large population
(notamment les jeunes enfants et les femmes enceintes, chose plus delicate avec le traitement
allopathique et phytothérapique), il n’en est pas moins vrai qu’il faut rester vigilant et attentif

devant une absence d’amélioration des symptomes dans les 2 jours suivant la prise nécessitant une
consultation médicale.
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2  Face a une prescription médicale

Comme pour toute ordonnance, le pharmacien se doit de vérifier sa validité (authenticité, régularité,
qualification du prescripteur selon les médicaments prescrits) mais également de I’analyser
pharmacologiquement (absence d’interactions médicamenteuses, de contre-indication) et d’un
point de vue pharmaceutique personnalisé. Il s’assure que la forme, le dosage et la posologie sont
adaptés au patient.

Les modalités de prise et les eéventuels effets indésirables sont a lui signaler ; le risque d’une
mauvaise observance est a surveiller.

2.1  Explication du traitement

Lorsque le médecin prescrit, il va a 1’essentiel, il peut manquer de temps pour éclairer le patient.
En premier lieu, le pharmacien s’assure donc que le patient comprend sa pathologie avant
d’entamer 1’explication de I’ordonnance. L’objectif du traitement est rappelé. Le rOle de chaque
médicament prescrit doit étre expliqué en des termes simples et la posologie notée sur les boites si
besoin. Il faut également lui préciser d’étre attentif a une aggravation de symptomes (photophobie
extréme par exemple) afin de consulter rapidement et limiter le risque de complications, ce qui est
particulierement le cas avec une KCV et une KCA.

Le traitement anti-allergique a été précédemment expliqué dans la partie 3 — 1.3.1.

= Lescorticoides par voie locale

Il est primordial de préciser au patient que les corticoides sont réservés aux cas de crises de
kératoconjonctivites séveres uniquement et que la durée et la posologie dégressive doivent étre
impérativement respectées (4fois /jour au début sur 15 jours géneralement).

Pas d’utilisation prolongée afin d’éviter 1’effet rebond a I’arrét du traitement et les risques
d’hypertonie, cataracte et glaucome cortisonique potentiellement graves.

* Les immunosuppresseurs

Ils sont indiqués en cas de corticodépendance averée dans les formes rebelles de la conjonctivite.
La ciclosporine est délivrée uniquement dans les pharmacies a usage hospitalier sur prescription
d’un ophtalmologiste, néanmoins, le pharmacien d’officine en accord avec ces derniéres, peut
proposer au patient de se faire livrer le collyre a la pharmacie de ville s’il éprouve des difficultés a
se déplacer a ’hopital et ainsi récupérer la totalité de son traitement au méme endroit.

Il est impératif de rappeler au patient que la posologic maximale est d’une goutte 4 fois/jour,
maintenue durant toute la période des crises puis réduite progressivement (a 1 goutte 3/jour puis
2/jour durant plusieurs mois) jusqu’a étre arrétée totalement si possible en saison d’hiver.

2.2 Observance du patient

L’observance d’un traitement désigne le « strict respect du schéma thérapeutique prescrit » en
prenant en compte les doses et la durée de la prescription (70). Elle repose sur une notion essentielle
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qui est I’adhérence du patient a son traitement. C’est-a-dire ’acceptation et la compréhension du
patient & la stratégie thérapeutique qui lui est recommandée. Il est primordial d’insister sur
I’observance aupres du patient puisque celle-ci conditionne grandement 1’efficacité de la prise en
charge et le contrdle de la maladie (87).

Le pharmacien joue un role actif dans I’évaluation de ’observance puisqu’il a un acces direct a
I’historique du patient, décelant ainsi un écart trop grand ou trop petit entre deux délivrances ou
encore un refus de certains médicaments car il a trop de boites ou plus du tout de boites chez lui.
L’ouverture du DMP pour Dossier Médical Partagé doit également étre systématiquement proposée
au patient, en lui présentant ses multiples avantages : il est gratuit, se crée en quelques secondes,
permet un suivi optimal (réduction des risques liés aux interactions médicamenteuses) et représente
un atout trés important pour la prise en charge par les services d’urgence en cas de situation
délicate. De plus, le patient a un total accés a son DMP via internet, pouvant ainsi compléter des
informations utiles et décider des soignants habilités a le consulter (88).

A noter que pour les mineurs, leur représentant légal doit donner son consentement pour la création
du dossier.

Le pharmacien ne doit alors pas hésiter a ouvrir le dialogue, poser des questions ouvertes afin de
comprendre les causes d’une mal-observance qui peuvent étre nombreuses, particuliérement pour
les kératoconjonctivites sévéres : difficulté d’instillation des collyres, manque d’éducation
thérapeutique (beaucoup de prises dans la journée et suppression de certaines par le patient qui lui
semblent moins importantes ou au contraire, suradministration de certains collyres de par le
soulagement trés rapide qu’ils apportent (notamment avec les corticoides)), oublis ou déni.

Une fois la ou les causes identifiées, le pharmacien pourra intervenir en suggérant des solutions au
patient et a son medecin.

= Concernant la mauvaise instillation des collyres, il conviendra de rappeler la bonne
méthode d’administration a chaque délivrance, de proposer un aide-verseur de collyre et de
fournir un document explicatif (voir Partie 3 - 3.2) ;

= Dans la zone de confidentialité, le pharmacien s’assure que le patient mal-observant
comprend bien sa pathologie ainsi que son traitement, afin de ne pas supprimer certains
collyres et risquer un non contréle de 1’affection ou suradministrer et s’exposer a des effets
indésirables non négligeables, notamment avec les corticoides ;

= Un plan de prise peut également étre proposé au patient avec les horaires de prise,

I’intervalle minimum de 10-15 minutes entre 2 collyres, la conduite a tenir en cas d’oubli
(voir Partie 3 - 3.2).
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3  Conseils généraux au patient

Que ce soit face & une demande spontanée au comptoir ou a une prescription médicale, le
pharmacien doit prodiguer des conseils généraux au patient, permettant ainsi de limiter la
fréquence, la gravité de ses conjonctivites et d’améliorer sa qualité de vie.

3.1 Fiches conseils

Certaines études mettent directement en relation des polluants atmosphériques et une aggravation
des symptomes d’allergie (qu’ils soient oculaires, nasaux ou respiratoires) (32).

De la méme fagon, une autre étude épidémiologique désigne la fumée de tabac comme facteur
aggravant la KCA (32).

Ainsi, chaque patient allergique doit étre sensibilisé aux allergenes/polluants pouvant étre présents
dans son environnement intérieur comme extérieur, évitant ainsi I’exacerbation de sa
symptomatologie allergique. Il doit étre averti de la pollution provoquée par les occupants de son
environnement intérieur et par leurs activités (fumée de tabac, animaux domestiques, humidité
favorable au développement des moisissures et acariens, hautes températures, aération,
climatisation...) mais aussi de la pollution provenant de I’extérieur (ozone qui accroit la sensibilité
aux allergénes (32), grains de pollens pollués...)

Aussi, face a un patient démuni, handicapé par sa conjonctivite allergique et qui voit ses activités
limitées, le pharmacien peut évoquer la désensibilisation aux allergénes, en expliquant son
principe, ses bénefices et en lui recommandant d’en parler a son médecin (Annexe 5).

Voici ci-dessous des fiches conseils spécifiques a chaque type d’allergéne, utiles a remettre aux
patients (89) (90) (91) (Figures 27, 28 et 29).
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@,

Moi contre I’allergie aux pollens

Me protéger chez moi =

J'aére ma maison avant le lever et aprés le coucher du soleil, moment
ol I'émission de pollens est faible dans 1"air ;

Je change de vétements en rentrant chez moi, prends une douche le
soir en me lavant les cheveux ;

J'utilise un purificateur d’air afin d’¢liminer les substances irntantes
et allergisantes chez moi (produits d’entretien, tabac...)

Me protéger a I’extérieur

J'évite les activités extérieures qui entrainent une surexposition aux
pollens surtout en milieu de matinée et en fin d aprés-midi (tonte de la
pelouse, sport...) ;

Je porte un masque et des lunettes lors des pics polliniques ;

Je ne sors pas les cheveux humides car le pollen se dépose facilement
sur ce qui est mouillé ;

Je ne fais pas sécher mon linge & |'extérieur ;

En voiture, je garde les vitres fermées et j utilise la climatisation ,

Je surveille la météo pollinigue et organise mes vacances en fonction
(www.pollens. fr).

© .

——
o

>

Figure 27 : Fiche conseil sur I’allergie aux pollens
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Moi contre I’allergie aux acariens

Dans mon environnement

» J'aére ma chambre quotidiennement, pendant 30 min, en toute saison ;
o Je limite la température 8 19°C maximum dans les piéces ;

# Je ne fais pas sécher le linge chez moi ;

o Je réduis I'humidité (pas de plantes vertes, pas d"humidificateur. .. ).

Dans mon lit

Jinstalle un sommier & lattes de bois ou métallique ;

Je change mes draps de fagon hebdomadaire et les lave 4 60°C ;
J'utilise un matelas et oreillers synthétiques ;

T'utilise des housses spéciales anti-acariens gui enveloppent totalement le matelas, la
couette et les oreillers (en créant une barriére infranchissable par les substances
allergisantes) ;

o Sinon, laver | fois'mois les couette et les oreillers a 60°C

o Ou pulvériser un acaricide sur le lit 1 fois/mois

Je ne garde qu'une peluche de préférence que je lave 1/mois & 60°C, si je ne peux pas, je
la mets au congélateur durant toute une nuit dans un sac hermétique.

Ménage

o Je réduis les « nids & poussiére » : tapis, moquettes, rideaux lourds, peluches ... ;

s Je privilégie les armoires et commodes fermées (pas de bibliothéque, ni de cadres qui
captent la poussiére) ;

» Je fais un dépoussiérage approfondi a I'aide d"un chiffon humide (carrelage,
meubles...);

» Je passe I'aspirateur (muni d"un filtre HEPA#) : matelas, coussins, canapés, sous le lit 1
fois/semaine

» Je secoue les tapis i I"extérieur de ma maison.

*HEPA : Haute Efficacité pour les Particules de 1" Air

Figure 28 : Fiche conseil sur 1’allergie aux acariens
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Moi contre les allergénes de la maison

=
Fo

4
Contre les plumes. poils et salive d’animaux \ry

* Je ne laisse pas I’animal fréquenter ma chambre, lits, canapés ;

* Je me lave les mains et bras aprés chaque contact avec 1'animal ;

+ Je lave réguliérement I’animal afin de limiter la propagation des
allergénes ;

¢ Je réduis les « nids a poils » : tapis, moquettes... ;

¢ Je privilégie des canapés en cuir (facilement lavables) ;

* Je nettoie fréquemment la maison et passe 1’aspirateur.

Contre les moisissures

J’aére et ventile mon logement, particuliérement les piéces humides ;

T'utilise des peintures fongicides ;

Je limite le nombre des plantes d’intérieur ;

Je nettoie tous les mois les panneaux de condensation des

réfrigérateurs, la bouche d’extraction de la salle de bain et vérifie le

fonctionnement de la VMC* ;

* Je change de facon périodique les filtres de climatisation et des systémes
de chauffage par air pulsé ;

+ Je fais traiter s'il y a des fuites d’eau, des murs humides.

*VMC : ventilation mécanique contrilée

Figure 29 : Fiche conseil sur les allergénes de la maison
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3.2 Bonusage des collyres
Nous savons que la bonne administration d’un collyre est primordiale au succes du traitement, le
pharmacien se doit de communiquer ces quelques regles simples a son patient (92) (93) (Figure
30).

Précautions a prendre avant Pinstillation

e Se laver les mains a I’eau savonneuse ;

e S’assurer que le flacon n’est pas endommageé, ni périmé, ni ouvert depuis plus de 15 jours
(ou 28 jours selon le collyre) ;

e Agiter le flacon pour homogénéiser le produit ;

e Noter la date d’ouverture sur une éetiquette a coller sur le flacon (inutile pour les formes
unidoses qui sont a usage unique) ;

e Conserver certains médicaments a une température entre +2°C et +8°C (signalé par ce logo
. B -

e Conserver certains médicaments a I’abri de la lumiére (signalé par ce logo : I%E

e Ne pas partager ses flacons. |

-);

Les bons gestes d’administration

e En cas de sécrétions épaisses au niveau oculaire, utiliser une compresse humidifiée de
sérum physiologique afin de les éliminer ;

e Incliner légérement la téte en arriere et regarder vers le haut (devant un miroir ou en position
allongée) ;

e Avec I’index, abaisser la paupiere inférieure de I’ceil ;

e Déposer le nombre de gouttes prescrites ou conseillées par le pharmacien (en veillant a ce
que ’embout ne touche pas 1’ceil, ni les cils) ;

e Relacher la paupiére et fermer ’ceil ;

e Appuyer légérement avec le doigt au niveau de I’angle interne de I’ceil pendant 30 a 40
secondes (afin d’éviter le passage dans la circulation sanguine) ;

e Essuyer I’excédent sur la joue afin d’éviter les risques d’ingestion, d’effets indésirables ;

e Respecter un intervalle de 15 minutes entre 2 instillations de collyres différents.
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Figure 30 : Schéma des différentes étapes pour I’administration d’un collyre (94)

En cas d’oubli d’instillation

Il est important de préciser la conduite a tenir en cas d’oubli d’administration :
e Oubli <12 heures > prise rattrapée
e Oubli > 12 heures -> prise non rattrapée.

Applicateur de collyre

En cas de difficultés d’administration des collyres, causées par les tremblements ou les
clignements, le pharmacien peut proposer un aide-verseur de collyres, trés simple d’utilisation,
type Opticaire par exemple, au patient afin de pallier a une mauvaise observance. Une
démonstration au comptoir est alors a effectuer afin qu’il comprenne le principe de fonctionnement
(Figure 31 et Annexe 6).
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Figure 31 : Aide-verseur de collyre (95)

3.3 Port de lentilles de contact

Dans la mesure ou un mauvais entretien des LC peut jouer un role dans la CGP (1) et dans les CAS
et CAP, il est nécessaire que le patient assimile parfaitement les modalités d’entretien.

Dans les formes séveres (KCV et KCA), leur port est contre-indiqué de par leur lourde
symptomatologie invalidante.

Dans les formes plus bénignes, leur port est possible lorsque les symptémes sont faiblement
marqués néanmoins il nécessite certaines précautions (32) :

- Utilisation de collyres non conservés afin d’éviter le risque de kératite et d’irritation
conjonctivale induites par le conservateur ;

- Vérifier I’absence de traitement par corticoides qui favorisent le risque infectieux ;

- Rappeler au patient de privilégier des LC journaliéres (avec 1’accord de son
ophtalmologiste) dont on se débarrasse en fin de journée, puisque protéines et antigénes se
cumulent tout au long du port aggravant la réaction inflammatoire ;

- En cas de port de LC bimensuel ou mensuel, un entretien soigneux doit alors s’effectuer
quotidiennement afin d’éliminer le maximum de substances allergéniques de la journée.

La fiche ci-dessous peut étre dispenséee a chaque porteur de LC (Figure 32).
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LENTILLES

les bons gestes au quotidien Le SOIR

Le MATIN

o Lavez-vous et séchez-vous Lavez-vous et séchez-vous 1
@ 1 soigneusement les mains. soigneusement les mains.

Enlevez la premiére lentille de son étui. Enlevez la premiére lentille de 'oeil.
Commencez toujours par le méme coté. Placez-la Placez-la dans la paume de votre main,

dans la paume de votre main et rincez-la avec de appliquez quelques gouttes de solution
la solution d'entretien fraiche. dentretien sur la lentille.

Posez la lentille sur I'ceil. Massez la lentille doucement pendant

Répétez les mémes gestes avec la 10 secondes sur chaque face.
deuxiéme lentille, Rincez la lentille avec de la solution

g ' dentretien pour éliminer les dépdts

Videz I'étui de la solution d’entretien Placez la lentille dans I'étui du bon coté.

L' restante. Essuyez [étui et les couvercles Répétez les mémes gestes avec la deuxiéme
avec un mouchoir en papier propre. lentille. Remplissez I'étui a ras bord avec
de la solution d'entretien.
Posez sur un mouchoir en papier propre, Refermez les couvercles de [€tui et le
5 les couvercles, puis I'étui retourné sur bouchon du flacon de la solution d'entretien.
les couvercles.
Remettez le bouchon sur le flacon de
d la solution d'entretien et fermez.

Laissez tremper au minimum +6h
6 heures pour une bonne 5
décontamination.

Py~

“ PRrToY . Vos achats de lentilles
Les bons gestes au quotidien exPe(t lentilles.fr e R e

et d’autres conseils, a retrouver sur SCUrité > Sl
’ fe SCCULILC pourmes yeu sur internet en toute sécurité

Figure 32 : Mode opératoire pour 1’entretien des lentilles de contact souples bi-mensuelles et
mensuelles (96)

Les lentilles rigides nécessitent en plus des étapes citées ci-dessus une déprotéinisation
hebdomadaire a I’aide d’un produit spécifique, afin de prévenir I’apparition des dépots, préserver
la qualité de vision et éviter le risque d’infection. Les lentilles sont immergeées dans le produit de
déprotéinisation entre 30 minutes et 6 heures selon la notice, avant d’étre rincées par la solution de
décontamination habituelle.
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Conclusion

Le terme de conjonctivite allergique regroupe 5 entités dont la clinique, la
physiopathologie et la prise en charge difféerent sur de multiples points.

La description de ces affections au cours de cette thése a pour but d’accentuer les
connaissances du pharmacien et de lui permettre de mieux appréhender le sujet
allergique, puisque I’allergie pose un probléme de santé publique, dont la prévalence
est en constante augmentation.

Les formes bénignes (saisonniére et perannuelle), mettant en jeu I’hypersensibilité
de type I, sont considérées comme les plus fréquentes des conjonctivites
allergiques.

Le formes plus sévéres (vernale et atopique), mélant hypersensibilité de type | et
IV, sont quant a elles, bien heureusement beaucoup plus rares. En effet, si le
diagnostic reste simple a poser, au vu des caractéristiques typiques et 1’évolution de
la pathologie (complications cornéennes), la difficulté réside dans la prise en
charge thérapeutique.

La conjonctivite gigantopapillaire, qui releve d’un mécanisme a la fois mécanique
et possiblement immunologique, constitue une forme peu fréquente et dont le
pronostic est bon sous un traitement médical.

Le pharmacien d’officine, professionnel de santé de premiere ligne, doit répondre
aux demandes des patients, les conseiller et accompagner les delivrances de
médicaments qu’ils soient prescrits ou non.

Face a une demande au comptoir, il doit savoir différencier la conjonctivite qui peut
étre traitée a I’officine de celle nécessitant une consultation médicale en détectant les
signes de gravité.

Face a une prescription médicale, il doit rappeler 1’objectif du traitement, le role de
chaque médicament prescrit et insister sur I’observance auprés du patient puisque
celle-ci conditionne grandement I’efficacité de la prise en charge et le contrdle de 1a
maladie.

Le réle du pharmacien s’inscrit également dans la prévention et I’information en
promouvant des campagnes par divers moyens et en mettant a disposition des
patients des fiches conseil spécifiques a chaque type d’allergéne.

Enfin, une étroite collaboration entre medecin généraliste, ophtalmologiste,

allergologue, dermatologue et pharmacien permettra une prise en charge optimale du
patient.
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Annexes

ANNEXE 1 : Calendrier pollinique de la région Hauts-De-France

E
meres Sizazsizdii}

Orme e 2

Miirier

> HERBACEES

IEERERE T
3
> POTENTIEL ALLERGISANT
0 Risque nul 2 Risque faible & Risque fort

1 Risque tres faible B risgeemoyen BB Risque tris 1t

Durée et pic
-A. de pollinisation

Scurce : RNSA

Donneées polliniques des autres régions sur www.pollens.fr
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ANNEXE 2 : Score de positivité du TPC

Score d’Abelson, Chambers et Smith.

Symptomes

Score

Rougeur de la conjonctive

Chémosis

Larmoiement

Prurit (évalué par le sujet)

0 = nulle

1 = faible

2 = moyenne
3 = sévere
0=nul

1 = discret (détectable avec une lampe a
fente, conjonctive séparée de la sclére)

2 = modéré (visuellement évident,
conjonctive soulevée dans la zone
inférieure)

3 = sévere (conjonctive ballonnée)

0=nul

1 = faible (larmoiement léger)

2 = moyen (écoulement nasal occasionnel)
3 = sévere (larmes ruisselant sur les joues)

0=nul
1 = faible (sensation intermittente de
picotements)

2 = moyen (géne permanente sans désir de
se frotter les yeux)

3 = sévére (géne permanente avec désir de
se frotter les yeux)

4 = douleur insupportable (nécessité
impérieuse de se frotter les yeux)
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ANNEXE 3 : Exemple de dépliant d’information sur les risques allergiques mis en place
par la région Nouvelle-Aquitaine (1)

Bien vivre

avec mon allergie
aux pollens

en Nouvelle-Aquitaine

MORD DE LA BREGHIN
[Charente, Charente-Maritime,
Corréze, Crewse, Dordogre, Do -
Sévres, Vierne, Haute-Vienng)

ﬂ

Il y a des pollens dans lair ?

En adoptant les bons gestes, je peux
sortir et vivre normalement.

102
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Exemple de dépliant d’information sur les risques allergiques mis en place par la région
Nouvelle-Aquitaine (2)

Les bons gestes

A la maisen Dehors

Jevite les activites extérieures, =/les entrainent une sur-
Ja rince mes cheveux le sair, car le pollen se dépose en exposition aux pollens (bonte du gazon, entretien du jardin,
E"“d rombre sur les cheveur. ax -lté::-p-urti'u'c:-...'.l.l':rn:a:dc nE-::::it-é,_il:privilégielaﬁnd:

j-:!urr'-él.- etle port de lunettes de Fr-u't:-rti-:!n et d'un masque.

Jaire ing 10 mi jour, de préférence

le | l:;;mrh e rnm F'fr I, car rﬁﬁ:: Jevite de faire sécher le linge & I'extérieur, car le pollen
t] - |. a

pollens dans Fsir dbute dis le lever du soleil. se dépose sur le linge humide.

Jévite d'aggr.ﬂl.-r mes symptomes en mexposant A
d'sutres substances irritantes ou allergisantes (tabac, En cas de déplacernent en voiture, je garde les vitres
Frﬂ\'] uits d'entretien ou de bricnl:‘lgel Pnrrums d'inl‘.irieur. ferrmess.

ERCENS, bnugil.-!...:l.

Les professionnels de santé peuvent En cas de pic de pollution atmosphérique
vous aider a vivre bien avee votre Meas symptames peuvent étre agrawk..]esuis encore plus
alllrgil, &n anticipant et en attentif{ve) etje consulte si bessin un medacin l'.généﬁﬁste,,
suivant votre traitement. a||a'gulugue...].
FEVRER MASS SRIL A AAR JURLLET AT SEFTEMARE

A chaque saison &

ses Pﬂ"ﬂﬂi Cpprts —— -
Hulme e
Chague annie la flarsisan des plantes Frine 7 Pusarasd alargint
libére des greins de pollens dans [air Pruper - Fort
Certains d'entre sux sont sllergisants, Sauls — T
Entre les arbres qui commencent & :::: roo1 M Fable { reghpeable
fleurir en début d"année et "ambroisie -
dent les flaurs s'ouvrent en aodb, Chime
l'ordre  d'apparition  des  pallens Plantain
allergisants dans sir est ssser stable il
d'une année & autre. —
Dilivier N
Woici les periades & risque pallinigue Urticacies S L
abderviaes cos dermidres annies dans Chitaigniar S
notre région. Armekie Jr—
Ambroisie S

Calendrier J'apparition der pallent sierirantr dans de nevd de ks Mosvelle-Aguitaine sur les sept rites cwivants :
Angaulime, L Rochelle, Limager, Moo, M, Pénguess, Patiers Gowes : RN5A)

_—_
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Exemple de dépliant d’information sur les risques allergiques mis en place par la région
Nouvelle-Aquitaine (3)

Je m’abonne pour étre averti(e) en
temps réel !

=> Au bulletin hebdomadaire d'Atmo Nouvelle-Aquitaine pour
connaitre chaque vendred, les nsques allergiques prévus pour
Is semaine suivante dans votre département

www.atmo-nouvelleaquitaine.org/abonnements

> A la newsletter Alerte Pollens' de I'APSF pour connaitre les
dates de début { fin de floraison des plantes sllergisantes

www.alertepollens.org

L'ambroisie

provoque allergies,

conjonctivite,
asthme, urticaire...
En la detruisant,
agissons ensemble
pour preserver notre
sante.

www.ambroisie.info

S’informer sur les pollens

Vous pouver aussi vous informer en temps réel sur les pollens grace
aux sites Internet, newsletters ou applications mobiles de :

=> Atmo Nouvelle-Aquitaine, votre associstion sgreée de surveillance
de la qualité de I'air
www.atmo-nouvelleaquitaine.org

<> Réseau nationsl de surveillance sérobiologique (RNSA)
www.pollens.fr

- Associstion des pollinariums sentinelles® de France (APSF)
www.alertepollens.org

/

Mai 2015 - Cmpbion - Studio Bapha - Cradan - Observatore des ambronies « Inpresson - Enveprse Aseptéo RIS - 06 35 34 75 75 . waw o regrie ssap .o Ses v

MOURLLE-AOS -An\

09 B4 200 100 | contact@atmao-na )

tnoNcuwllgutare | , (At _re
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ANNEXE 4 : Affiche pour savoir reconnaitre la symptomatologie d’une allergie

Allergique

aux pollens ?

Chaque année en France, 20% des enfants et 30% des adultes souffrent d'allergies sus
pollens, evec des symptomes plus eu moins graves (rhinites, conjonctivites, asthme...).

Vous présentez un ou plusieurs des symptdmes suivants ?

Mex qui gratte,
Flrﬁl'l bouché ou
qui coule clair

En cas de géne répétitive et saisonniére lige 3 ces symptomes, associée 3
une fatigue inhabituelle, vous souffrez peut-étre d'une allergie aux pollens.

mEn

E » Demandez conseil a un professionnel
L dﬂ' ﬂnti [médecin penéraliste, allergalague, pharmazien...)

: pour béneficier d'une prise en charge adaptée et
: connaitre les gestes de prévention a adepter.

Pour plus d'informations
Muouvelle- fguita 1 préde de survedlance de o qualing de Nar wwnatmo-nouvel lesquitslne.eng
s ratcral de gique (R wevrrs pollan. Fr
[APEF) www.alsrtepolleraseg

www.atmo-nouvelleaquitaine.org

ehtechar Sl b S AU N s it can b cadre du Fen regean sl wand i I nr .l-
wrwecerarae esmala-Actsare, s s s rasce d Uhgunca rigor mo ) 1 ba -RNSA
the =i P n BByt 0% n parten it s [OFSF ot b ANEA ~¢.-nm-wn-lﬁj prerngy b

wew.atmo-nouvelleaguitaine.org | 09 B4 200 100 | contactf@atma-na.org | Bl AtrmoMouvellefquitaine | W [@Atmo_na



ANNEXE 5 : Brochure sur la désensibilisation (1)

-ma Vie- | D’ALLERGIK

La désensibilisation

Mieux comprendre
la désensibilisation ou
immunothérapie allergénique

ALK



Brochure sur la désensibilisation (2)

-ma Vie- La désensibilisation ET MOI

»
MOI, patient allergique
QU’EST'CE Mon_allergie res_pirurnirepeuf_se ‘
que I’ﬂ“ Erg iE - manifester de différentes maniéres :

« une rhinite allergique :

L'allergie est due 4 une réactivité J'éternue.
anormale du systéme immunitaire ou Mon nez gratte, coule ou
contact de substances habituellement est bouché.

inoffensives, présentes dans l'environnement. J'ai des démangeaisons
Chez les personnes qui y sont allergigues, dela gorge, du palais.

respirer, ingérer outoucher ces
\ = une conjonctivite

substances peut entrainer des signes /
allergique :
Mes yeux sont rouges,

respiratoires, oculaires, digestifs
ou cutanés.
grattent et pleurent.

La réaction allergique comporte
2 étapes:

« Lo phase de sensibilisatien correspond
au(x) premier(s) contact(s) del'organisme
avec une substance reconnue comme
étrangére :1"allergéne. Pour se défendre,
l'organisme fabrique des anticorps de
type allergique. Durant cette phase
on n'observe aucun symptame.

« de I'asthme :
Je suis géné pour respirer,
parfois ¢a siffle et je tousse.

Pour confirmer la cause de mon allergie,
j& peux prendre rendez-vous chez un
meédecin spécialiste en allergologie.

Il me proposera de réaliser des tests
cutanés et sanguins si besoin et
m'expliquera les différentes étapes

de ma prise en charge.

+ La phase d'expression de la maladie
allergigue survientlors du ou des contacts
ultérieurs avec 'allergéne. Le corps va
réagir d nouveau et c'est i ce moment-la
gu'apparaitront les symptémes de l'allergie.

En France, environ 80 0/ des asthmes allergiques
25% DELA POPULATION O sont associés a une

souffre d'allergies respiratoires RHINITE ALLERGIQUE
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Brochure sur la désensibilisation (3)

-ma Vie- | D’ALLERGIK

La désensibilisation ET MOI

4!‘* MOI, face au x allergénes

Ces animaux invisibles a1'ceil
nu se nourrissent toute l"'année
de débris de peau morte.

lls s nichent préférentiellement

dans des «piéges d poussiére» :

Les poils d’animaux

Chat, chien, cheval ou encore
WAL (nuuveaux animaux de
compagnie), tous peuvent
provequer des réactions
allergiques.

literies, moquettes,
canapés, rideaux
et peluches,

4

Les pollens

Les pollens allergisants (par
exemple graminées, bouleau,
cyprés, ambraoisie) sont libérés
dans‘air et transportés
parle vent jusqu’aux

voies respiratoires.

Les périodes

de pollinisation e
dépendent de A
l'espéce et de .
la saison. O

LEPOLLEN La moitié des foyers en France
DE GRA MINEES possede un animal de compagnie.

Les moisissures

Elles peuvent se développer
tout aulong de 'année,
al'extérieur ef al'intérieur
des logements humides

et peu asrés.

LES ACARIENS

sont la cause la pluq ’rrequente st le premier responsable L’ALLERGIE AU CHAT

des allergies respiratoires des allergies poliniques est [a plus réquente
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ffl R ELLE, la dés ensibilisation

[

Untraitement personnalisé Quels sontles
La désensibilisation ou ImmunoThérapie bénéfices attendus ?

Allergénique (ITA) est le seul traitement . I .
po urfﬂmlqm o éiﬂ :” e cours de I'allergie. 1 est La désensibilisation est proposée pour :

m]lllh

susceptible de traiter la cause de I'allergie - * réduire les symptomes pour

en ciblantle ou les allergénes responsables. = longtemps, y compris al"arrét

Elle peut &fre envisagée: du "F'mmem- _

» chez les patients, adultes ef enfants dgés * réduire la prise des médicaments
d"au meins 5 ans, souffrant d'une dllergie ——— symptomatiques,
dont on aidentifié le ou les allergénes « éviter I'aggravation de mon allergie.
en cause,

« 5l les symptémes restent génants en dépit
des mesures d"éviction des allergénes
et dela prise de médicaments dits
symptomatiques.

Comment ca marche ?

Le fait d'étre chagque jour faiblement
exposé 4l'alergéne responsable

de l'allergie, permet, petit & petit,
d'apprendre au systéme immunitaire
ale tolérer.

La désensibilisation permet de rétablir La durée moyenne d'un fraitement

des réactions normales de |"'organisme de désensibilisation est de 3 ans.

au contact de l'allergéne impliqué en Il est envisage pour apporter un benefice
empéchant'activation des cellules v des les premiers mois ef permetire une
responsables de I'allergie. rémission prolongée & son arrét.

Les médicaments symptomatiques pris par

VOIE LOCALE OU ORALE LA DESENSIBILISATION

pourrait aussi prévenir I'apparition
d'un asthme ou de nouvelles

soulagent les symptomes.

Mals ceux-i peuvent revenir  farrét des sensibilisations & d'autres allergénes
medicaments si I'allergéne est toujours présent g
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A MOIAVECELLE,
eag® ladésensibi lisation en pratique

Comment prendre
mon traitement ?

Il existe différentes voies

d'administration.

+ L' administration sublinguale
(souslalangue) :
C'est actuellement la méthode
la plus utilisée. Le traitement

peut &tre pris 4 domicile.
Deux formes sont aujourd’ hui
disponibles :

i =les comprimés :
La premigre prise se fait au

suivantes 4 mon domicile,
chague jour.

Je peux aller chercher mon
traitement directement ot
alapharmacie.

Avant de débuter mon traitement de désensibilisation,
je peux discuter avec mon médecin du choix

e pus ADAPTE POUR MOI

cabinet médical, puis les —

-les gouttes : elles contiennent

un ou plusieurs allergéne(s) préparé(s)
specifiquement pour moi. On appelle
cela des APSI, Allergénes Préparés
specialement pour un Seul Individu,

Les traitements me sont
envoyés directement
parlelaboratoire

a mon domicile.

» Les injections sous-cutanées :
elles sont réalisées au cabinet
médical ol je dois rester sous
surveillance 30 minutes aprés
Vinjection.

POUR NE PAS OUBLIER

ma prise quotidienne, je peux mettre
des alertes ou faire sonner un réveil
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£ MOIAVECELLE,
eaag» ladésensibi lisation en pratique

Quand prendre
rendez-vous pour
le renouvellement ?

La durée moyenne d'un traitement
de désensibilisation est de 3 ans.
Mon traitement doit étre réévalué avec
man medecin périodiquement afin

de juger de son efficacité, de sa
tolérance et de la nécessité ou non

de le poursuivre,

Comment conserver
mon traitement ?

» Je peux conserver les comprimés
a température ambiante.

« Les solutions en flacon
se conservent en bas
du réfrigérateur =t
ne deivent jamais
étre congelées.

Pour ne pas manquer de traitement,
j& pense aanticiper la prise de
rendez-vous chez mon médecin
spécialiste en allergologie.

¢ 2
A

Devant toute interruption Si je choisis de me faire désensibiliser, je dois étre

de mon traitement, je demande BIEN INFORME ET MOTIVE

Encasde
déplacement
ou de voyage

Je pense 4 prendre avec mol
les doses suffisantes pour
eviter toute interruption de
traiternent. Les solutions
en flacon deivent rester
é1'abri de la chaleur,
dans une pochette
isotherme.

L’AVIS A MON MEDECIN pour prendre mon traitement pendant 3 ans
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Tous les services sont disponibles

Dans la salle d’attente de voire médecin

—
. Magazines
- patients

Fiches patients
—
[ o
.
I 1 o
B
- %
8
[
2
$
Et partout ailleurs !
Page Facebook Site Internet ﬁ
| www.maviedallergik.tr SR
& 2
:
= 3
= %
*5
oL

Cette brochure a été réalisée

en collaboration avec le Ry
Dr Marie-Amélie LUIGI POSTIGO, m I I(
allergologue libérale oot
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ANNEXE 6 : Manuel d’utilisation de 1’aide-verseur de gouttes

Quwrir le distributeur et placer la bouteille de collyre dans le distributeur comme indigué (Fig.1).
Vérifier que la bouteille de collyre est adaptée au distributeur et correctement placée dans le compartiment
principal du distributeur de collyre.

Fig.1

Fermer le distributeur. Un clic confirme la fermeture. Positionner I'aide verseur de gouttes comme indiqué
(Fig.2) et vérifier qu'il est correctement placé. Effectuer une légére pression pour distribuer le collyre. Ce
dernier se répartit facilement.

Fig.2

LY

Les cités pressoirs du distributeur et I'embeout du haut sont amovibles pour faciliter I'utilisation du produit.

Attention : si la bouteille de collyre n'est pas correctement installée ou ne correspond pas 4 |a taille du
distributeur, ne pas utiliser le produit.

Conditions d'utilisation et sécurité :

Utiliser I'aide verseur de gouttes pour I'usage prévu.

Me pas modifier |a structure du produit et ne pas le réparer vous-méme.

Le fabricant n'est pas responsable des dommages liés au produit en cas de mauvaise utilisation ou entretien.
Tenir hors de portée enfants.

Importé par :
AIC International - 44980 Ste Luce sur Loire - France
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CONJONCTIVITE ALLERGIQUE ET
CONSEIL OFFICINAL

These pour le diplome d’état de docteur en pharmacie
Université Picardie Jules Verne

Anneée 2019/2020

Mots clés : conjonctivite allergique, allergéne, ceil rouge, anti-allergique, désensibilisation,
conseil officinal.

Résumé :

La pathologie allergique pose un probléme de santé publique, dont la prévalence est en constante
augmentation. Dans la pratique, le pharmacien fait face a des patients atteints de conjonctivite
allergique. Il doit alors savoir différencier la conjonctivite qui peut étre traitée a ’officine de celle
nécessitant une consultation médicale et de prodiguer les conseils adéquats au patient, que ce soit
face a une demande spontanée au comptoir ou a une prescription médicale.

L’objectif de ce travail a donc été, dans un premier temps, de rappeler les caractéristiques physio-
anatomiques de I’ceil et d’étudier les différentes conjonctivites. Puis de s’intéresser plus
spécifiqguement a la conjonctivite allergique en faisant le point sur sa physiopathologie, ses
différentes entités cliniques, ses données epidémiologiques, ses moyens de diagnostic puis les
différents traitements disponibles actuellement.

Enfin, nous nous sommes focalisés sur le role du pharmacien d’officine dans la prévention et
prise en charge de cette affection.

Des tableaux récapitulatifs des différents traitements ophtalmologiques ont éte réalisés
accompagnés de conseils associés ainsi que des fiches conseils utiles a remettre au patient
allergique.

JURY :
Preésident : Madame Demailly Catherine, Docteur en pharmacie et Professeur

Directeur de thése : Madame Fliniaux Ophélie, Maitre de conférences
Membre : Monsieur Azemte Wamba Ariel Guerin, Docteur en pharmacie
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