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La lumière thérapeutique dans  
le dysfonctionnement des glandes  

de Meibomius

Sur face  ocu la i re

•●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●	 La lumière : 
quelques définitions

■ Qu’est-ce que la lumière ?
La lumière est une onde électroma-
gnétique qui peut se considérer soit 
comme une onde progressive, soit 
comme un ensemble de particules. Si 
on la considère comme une onde, on 
peut la décomposer, selon la trans-
formation de Fourier, en une somme 
d’ondes monochromatiques, dont 
chacune est entièrement décrite par 
deux grandeurs physiques : son ampli-
tude et sa fréquence (ou sa longueur 
d’onde), grandeurs corrélées par la 
célérité de l’onde.

La fréquence, notée f ou ν (nu en 
grec), est le nombre de périodes par 
unité de temps, ce qui correspond à 
l’inverse de la période et s’exprime en 
hertz (Hz) dans le Système internatio-
nal d’unités (SI) ; la longueur d’onde 
dans le vide, notée λ, s’exprime en 
unités de longueur (en mètres [m] 
dans le SI) ; la période est notée T, et 
s’exprime en secondes, l’énergie des 
photons, notée E, s’exprime en joules 
(J) dans le SI.

Pour une propagation de la lumière 
dans le vide on passe d’une grandeur 
à l’autre par les relations suivantes  : 
ν = 1/T et λ = cT = c/ν εt E =ην = η/T 
= ηχ/λ. Dans ces relations, h est la 
constante de Planck (h ≈ 6,626 070 040 

× 10 − 34 J s) et c est la vitesse de la 
lumière dans le vide (c = 299 792 458 
m s−1) (Figure 1).

La présence de particules chargées 
comme les électrons et les protons 
dans la matière induit un champ élec-
trique. Par le déplacement des par-
ticules, le courant électrique généré 
crée un champ magnétique. La lumière 
est donc une perturbation du champ 
électromagnétique qui se déplace.

Le spectre fréquentiel est divisé en 
deux parties : 
•	rayonnement ionisant (rayons X, 
rayons gamma, ultraviolets, etc.) et 
•	rayonnement non ionisant (ondes 
radio, micro-ondes, infrarouge, etc.) 
D’un point de vue des interactions avec 
la matière, l’énergie des photons d’un 
rayonnement non ionisant, contraire-
ment au rayonnement ionisant, n’est 
pas suffisante pour casser les liaisons 
chimiques dans les molécules.

Figure 1 : La lumière est classée parmi les ondes électromagnétiques, dont il existe plusieurs 
autres types (les ondes radios, les rayons Gamma, les micro-ondes, les rayons X, les infra-rouges, 
les ultraviolets, etc.). Comme tous les phénomènes périodiques, la lumière est caractérisée  
par sa fréquence (nombre d’oscillations par seconde), son amplitude (différence entre les pics  
et les creux) et sa longueur d’onde (distance entre deux pics successifs).



■ Interactions de la lumière
La lumière interagit beaucoup avec la 
matière. Elle peut être : a) absorbée, 
b) réfléchie, c) déviée, ou d) émise par 
la matière.

▸▸▸▸  Absorption de la lumière
L’absorption de la lumière est un 
phénomène optique au cours duquel 
l’énergie lumineuse ou électromagné-
tique est absorbée par une substance. 
Un corps qui paraît noir quand on 
l’éclaire absorbe toute la lumière qui 
lui parvient et n’en émet aucune.
Habituellement, l’énergie lumineuse 
est transformée en énergie thermique 
lors de ce phénomène, c’est pourquoi 
un corps noir, qui absorbe toute la 
lumière, va avoir tendance à chauffer. 
En revanche, un corps blanc n’absorbe 
aucune lumière et, donc, reste à la 
même température.

▸▸▸▸  Réflexion de la lumière
Lorsqu’un rayon de lumière rencontre 
un objet, il rebondit sur lui  : on dit 
que le rayon lumineux est réfléchi. 
Si la réflexion se fait sur une surface 
plane, il est possible de prévoir la 
trajectoire de la lumière après le 
rebond. En revanche, après réflexion 
sur une surface non plane, la lumière 
est diffusée dans toutes les directions.

▸▸▸▸  Déviation de la lumière
La réfraction de la lumière est le chan-
gement de direction de propagation 
que subit un rayon lumineux lorsqu’il 
traverse la surface de séparation entre 
deux milieux de propagation. Si le 
milieu traversé n’est pas homogène, 
alors la lumière ne se propage plus 
en ligne droite.

▸▸▸▸  Emission de lumière
Lorsque les  atomes d’un corps 
absorbent de l’énergie, sous forme 
électrique par exemple, alors les 
atomes sont dans un état dit « excité ». 
Pour revenir à leur état dit « fonda-
mental », les atomes libèrent le surplus 

d’énergie sous forme de chaleur et de 
radiations lumineuses. Un objet chaud 
émet toujours de la lumière : en effet, 
ses particules sont agitées et ce mouve-
ment incessant crée des perturbations 
du champ électromagnétique et, donc, 
de la lumière. Si on ne la voit pas, c’est 
qu’il s’agit de l’infrarouge.

•●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●	 Utilisation de  
la lumière en médecine

■ Les systèmes  
à rayonnements optiques
Les appareils à rayonnements optiques 
utilisent la lumière, domaine restreint 
du spectre des rayonnements électro-
magnétiques, compris environ entre 
400 nm et 1 200 nm (visible + proche 
infrarouge), plage dans laquelle la 
peau garde une certaine transparence.

Deux types d’appareils différents 
peuvent être utilisés : les lasers et les 
IPL. La densité de puissance s’exprime 
en W/cm². En tenant compte de la 
durée de l’exposition, on obtient la 
densité d’énergie délivrée qui s’ex-
prime alors en J/cm². Les notices 
des appareils indiquent les valeurs à 
appliquer sur les régions cutanées à 
traiter, qui ne concernent pas d’autres 
zones plus sensibles, en particulier 
les yeux. Dans le cas de sources lumi-
neuses émettant dans la gamme de 
longueurs d’onde 500-1 100 nm et pour 
des durées d’exposition supérieures à 
10 s, la valeur de l’exposition maximale 
permise pour l’œil est de 0,01 W/cm².

■ Peau humaine et lumière
Il est important de considérer l’en-
semble des « obstacles » qui vont 
interférer avec le faisceau de rayon-
nements avant son absorption par la 
cible choisie. Les photons subissent 
en effet de nombreuses interactions 

avec les différentes couches de la peau, 
tant en surface qu’en profondeur et 
aussi bien au niveau des interfaces que 
des milieux qu’elles séparent. Ainsi, 
avant d’être absorbé et de générer un 
phénomène sélectif, un faisceau émis 
en surface de la peau aura plusieurs 
destins :
•	dans la couche cornée (stratum cor-
neum), les photons sont peu absorbés 
et la transmission est quasi indépen-
dante de la longueur d’onde dans la 
fenêtre optique ;
•	dans l’épiderme, les photons non 
absorbés par une cible épidermique 
(mélanine pour le visible et l’IR, chro-
mophores cellulaires pour les UV) 
sont peu diffusés et, pour l’essentiel, 
transmis aux couches inférieures ;
•	dans le derme, l’hémoglobine et 
l’eau des vaisseaux absorbent partiel-
lement les photons et transmettent à 
l’hypoderme le complément ;
•	dans l’hypoderme, riche en graisse 
blanche, les photons résiduels sont 
réfléchis vers les couches supérieures. 
Il s’ensuit une réduction non négli-
geable de la fraction de l’énergie 
incidente susceptible d’atteindre ladite 
cible.
La profondeur de pénétration dépend 
donc de l’atténuation globale du fais-
ceau, c’est-à-dire de l’importance de 
la réflexion diffuse en surface de la 
peau et de l’atténuation globale en 
profondeur, d’abord par diffusion puis 
par absorption, le plus souvent par un 
chromophore.

■ Les IPL  
(« Intense Pulsed Light »,  
ou lumière pulsée intense)
« IPL » est l’abréviation de « Intense 
Pulsed Light » pour « lumière pulsée 
intense ».
Cette lumière polychromatique est 
générée par une lampe à arc Xénon 
et son domaine spectral d’émission 
s’étend de l’ultraviolet (UV) au proche 
infrarouge (IR) [spectre d’une largeur 
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de 400 à 1 200 nanomètres], contrai-
rement aux sources lasers où le rayon-
nement est monochromatique. Cette 
lumière traite chaque zone en distri-
buant des « flashs » de traitement.

Dans une IPL, un condensateur ou plu-
sieurs condensateurs montés en paral-
lèle, fortement chargés, déchargent 
très rapidement l’énergie stockée 
dans une lampe flash. La lumière est 
générée par une lampe à arc Xénon 
et, pour sélectionner la partie utile 
du spectre de ces lampes, des filtres 
optiques sont présents entre la source 
Xénon et la zone d’application. La 
longueur d’onde de coupure des filtres 
se situe autour de 550-650 nm, car 
les plus courtes longueurs d’ondes 
des régions bleue et ultraviolette du 
spectre sont fortement absorbées par 
la mélanine épidermique et peuvent 
brûler la peau du patient en raison de 
l’importante chaleur déposée dans 
l’épiderme, voire causer d’autres 
pathologies cellulaires en lien avec les 
effets délétères des UV.

Comme pour les lasers, l’adaptation 
du filtrage utilisé et de la puissance 
appliquée, en particulier selon le type 
de peau traitée, est indispensable.

Cinq paramètres clés de l’IPL servent à 
contrôler la qualité de l’appareillage :
•	a) la densité d’énergie (fluence), en 
rapport avec la durée de fonctionne-
ment revendiquée pour la lampe et le 
filtre. Un excès de fluence peut aboutir 
à brûler la peau alors qu’un déficit de 
fluence peut aboutir à un traitement 
inefficace ;
•	b) la durée de l’impulsion de lumière 
émise (ou la durée des sous-impul-
sions dans un train d’impulsions). Une 
impulsion trop longue peut aboutir à 
un traitement plus agressif que sou-
haité, avec des effets indésirables non 
négligeables ;
•	c) la forme de l ’ impulsion de 
décharge électrique. Elle peut être 

constante (impulsion carrée) ou 
variable (décharge libre). Elle déter-
mine l’efficacité du rendu spectral et, 
donc, l’intensité réellement émise par 
la lampe ;
•	d) la gamme spectrale émise. 
L’exactitude et l’efficacité des filtres et 
la distribution de l’énergie lumineuse 
selon la longueur d’onde sont indis-
pensables pour éviter des incidents 
ou accidents lors du traitement ;
•	e) le spectre résolu en temps. Il 
définit la durée effective d’impulsion 
pendant laquelle les longueurs d’ondes 
souhaitées sont délivrées avec une 
intensité optimale.

■ Low Level Laser Therapy  
et concept  
de photobiomodulation
La thérapie par photobiomodulation 
est définie comme l’utilisation d’éner-
gie électromagnétique non ionisante 
pour déclencher des changements 
photochimiques dans les structures 
cellulaires qui sont réceptives aux pho-
tons (essentiellement les mitochon-
dries). Au niveau cellulaire, l’énergie 
de la lumière rouge visible et de la 
lumière proche infrarouge (NIR) est 
absorbée par les mitochondries, qui 
ont pour fonction de produire l’énergie 
cellulaire (ATP).

Les mitochondries produisent de 
l’ATP à partir des produits de voies 
métaboliques telles que le cycle de 
Krebs, la β-oxydation, ou encore la 
dégradation des acides aminés. Dans 
la membrane mitochondriale interne, 
les électrons issus du NADH et du 
succinate circulent à travers la chaîne 
respiratoire jusqu’à réduire une molé-
cule d’oxygène O2, ce qui libère une 
molécule d’eau H2O. Chaque donneur 
d’électrons de la chaîne respiratoire 
transmet ses électrons à un accepteur 
plus électronégatif que lui selon une 
cascade de réactions qui se termine 
par la réduction de l’oxygène, le plus 

électronégatif des accepteurs d’élec-
trons de la chaîne respiratoire.
Le transfert d’électrons entre un don-
neur et un accepteur plus électro-
négatif libère de l’énergie, grâce à un 
gradient électrochimique, à travers la 
membrane mitochondriale interne. Ce 
gradient électrochimique est ensuite 
utilisé par l’ATP synthase pour produire 
de l’ATP.

•●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●	 Utilisation  
de la lumière pour  
le traitement du DGM

■ Dysfonctionnements des 
glandes de Meibomius (DGM)
Le DEWS II de 2017 définit très préci-
sément ce dysfonctionnement. Il s’agit 
d’une anomalie chronique et diffuse 
des glandes de Meibomius avec, la 
plupart du temps, une obstruction 
des canaux terminaux des glandes et/
ou des changements dans la qualité 
(hyperviscosité) et/ou la quantité de 
production de meibum. Le DGM est la 
première cause de sécheresse oculaire 
par hyperévaporation aqueuse (plus de 
80 % des cas).
Le DGM concerne près d’un patient 
sur trois, qui consulte en ophtalmo-
logie pour des problèmes autres que 
réfractifs.

■ La meibographie permet  
le diagnostic d’atrophie des GM
La meibographie est une technique qui 
nous permet d’évaluer la morphologie 
des glandes de Meibomius in vivo, de 
manière non invasive et sans désagré-
ments pour le patient.
La plupart des meibographes actuels 
utilisent la lumière infrarouge pour 
visualiser directement les structures 
glandulaires (les glandes apparaissent 
comme des structures tubulaires de 
couleur blanche).
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Les meibographes issus de la tech-
nologie Tear Science permettent, 
en plus, une analyse en transillu-
mination avec un éverseur de pau-
pières muni d’une source de lumière 
infrarouge donnant des images en 
« négatif » (les glandes apparaissent 

comme des structures tubulaires de 
couleur noire et les vaisseaux péri-
glandulaires sont très bien visuali-
sés, ce qui est indispensable pour 
quantifier le degré d’inflammation, 
notamment dans le DGM associé à 
la rosacée).

Pour quantifier l’atrophie des GM, on 
peut utiliser la classification en tiers 
(stade 1  : atrophie < 33 %, stade 2  : 
33 % < atrophie < 66 % et stade 3  : 
atrophie > 66 %) ou la  classification 
en quarts (stade 1 : atrophie < 25 %, 
stade 2 : 25 % < atrophie < 50 %, stade 3 : 
50 % < atrophie < 75 % et stade 4  : 
atrophie > 75 %) (Figure 2).

■ L’IPL seule
Depuis moins de 5 ans, l’utilisation de 
la lumière pulsée pour le traitement 
des DGM s’est considérablement 
développée, avec de nombreuses 
publications internationales.
L’IPL a été introduite en thérapeu-
tique humaine en 1989 par Morgan 
Gustavson et l’approbation de cette 
technique par la FDA, américaine, date 
de 1995. A compter de cette date, l’IPL 
s’est essentiellement développée en 
dermatologie pour le traitement de la 
rosacée, de l’acné, des télangiectasies 
et autres pathologies cutanées. En 
2002 on commence à s’intéresser aux 
applications en ophtalmologie grâce 
à la perspicacité de Rolando Toyos. 
Celui-ci avait constaté que les patients 
souffrant de rosacée et traités en IPL 
par sa femme Melissa, médecin esthé-
tique, avaient une amélioration de leur 
sécheresse oculaire quand elle traitait 
les télangiectasies de la couperose sur 
le visage de ses patients et notamment 
les télangiectasies péri-oculaires. En 
2007, le premier appareil d’IPL à usage 
ophtalmologique était commercialisé.

Jennifer Craig et al. ont publié en 2014 
la première étude prospective d’un 
traitement IPL du DGM (en utilisant 
l’E-eye fabriqué par la société française 
E-Swin). Par la suite, d’autres études 
sont venues confirmer l’efficacité 
et l’innocuité de l’IPL pour traiter la 
sécheresse oculaire évaporative en lien 
avec un DGM, en utilisant essentiel-
lement l’IPL Lumenis M22 (Figures 3 
et 4).
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Figure 2 : Classification 
de l’atrophie 
meibomienne en 
quarts à l’aide d’un 
meibographe Lipiview.

Figure 3 : Instruments 
de lumière pulsée 

distribués en France 
fin 2019.

Figure 4 : Synthèse 
des actions de l’IPL 
dans le traitement 
des DGM.



■ L’IPL combinée  
à une désobstruction manuelle
La désobstruction manuelle des GM 
après chaque séance d’IPL a permis 
d’améliorer notablement les résultats 
de la lumière pulsée seule (plusieurs 
publications internationales référen-
cées). Plusieurs pinces meibomiennes 
sont disponibles sur le marché pour 
procéder à cette extraction (Figure 5).

Steven Maskin, de son côté, a mis au 
point une sonde, dite de Maskin, ainsi 
que des canules qui permettent de 
lever les adhérences qui rétrécissent 
les conduits excréteurs des glandes 
et d’injecter des corticoïdes en intra-
canalaire (Figure 6).

■ IPL combinée  
avec le LLLT
La société italienne Espansione Group 
commercialise un appareil, l’Eye-Light, 
qui permet de combiner la lumière 
pulsée avec la photobiomodulation 
LED (Figure 7).

L’efficacité de l’IPL semble moins 
grande avec l’Eye-Light, car l’emission 
de lumière est moins régulée qu’avec 
les machines proposant des trains 
d’impulsions régulés, comme l’E-eye 
(technologie IRPL) ou le Lumenis M22 
(Optimal Pulse Technology), mais la 
possibilité d’associer la photobiomo-
dulation à l’IPL semble intéressante.

La photobiomodulation peut être 
utilisée avec des LED de différentes 
couleurs et l’Eye-Light offre la possi-
bilité d’utiliser des masques équipés 
de LED émettant dans le bleu, le 
jaune ou le rouge-IR avec des cibles 
thérapeutiques différentes (le bleu 
pour le versant infectieux, le jaune 
pour favoriser la cicatrisation post-
blépharoplastie et le rouge-IR proche 
pour le traitement des DGM (Figure 8).
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Figure 5 : Pinces 
meibomiennes pour  
la désobstruction 
manuelle des glandes 
de Meibomius (MGX 
pour Meibomian Gland 
Expression) après une 
séance d’IPL.

Figure 6 : Sondes et 
injecteurs de Maskin 
(d’après Dry Eye Maskin 
probe Promo).

Figure 7 : Eye-Light, 
instrument qui permet 
de délivrer la lumière 
pulsée (avec la pièce à 
main munie d’une lampe 
flash) combinée à une 
photobiomodulation 
(masques à LED).

Figure 8 : Masques 
équipés de LED émettant 
dans des longueurs 
d’onde permettant de 
doser la pénétration de  
la lumière dans la peau. 
Les longueurs d’onde 
courtes (bleu) pénètrent 
moins la peau que  
les longueurs d’ondes  
plus longues (rouge  
et proche-IR).



■ Combinaison d’IPL  
avec thermothérapie pulsée
Plusieurs études sont en cours pour 
préciser la place exacte de la thermo-
thérapie séquentielle pulsée auto-
matique (Lipiflow) ou manuelle (iLux) 
combinée avec la lumière pulsée, 
pour traiter notamment les formes 
obstructives et inflammatoires de 
DGM (Figure 9).

•●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●	 Conclusion
Le DGM représente une des, si ce n’est 
pas la plus fréquente, des pathologies 
oculaires à laquelle est confronté un 
ophtalmologiste du XXIe siècle. La pré-
valence de la pathologie de la surface 

oculaire est considérable 
dans les centres ophtalmo-
logiques de premier recours. 
Plusieurs auteurs s’accordent 
sur un minimum de 30 % 
des consultations ophtal-
mologiques, hors réfraction, 
mais la définition et la clas-
sification de la pathologie 
liée au dysfonctionnement 
des glandes de Meibomius 
(DGM) demeurent complexes 
(TFOS, DEWS II, 2017). Il est 
donc impératif de pouvoir 
diagnostiquer et traiter au 
mieux ce considérable afflux 
de patients.

En cas de symptômes liés à un 
DGM, la consultation ophtalmologique 
doit au minimum permettre l’évalua-
tion de la trophicité meibomienne 
par une meibographie des paupières 
inférieures, l’évaluation du degré 
d’obstruction des glandes à la LAF et 
la recherche d’une complication cor-
néenne associée. Si nécessaire, cette 
première consultation de dépistage 
sera complétée par une consulta-
tion spécialisée en cornée-surface 
oculaire, beaucoup plus exhaustive, 
au cours de laquelle pourront être 
analysés, notamment, le degré d’atro-
phie meibomienne en meibographie 
4 paupières, l’épithélium cornéen en 
OCT, ainsi que les NIBUT, l’épaisseur 
de la couche lipidique, la hauteur 
du ménisque lacrymal, l’osmolarité 
lacrymale et la qualité du clignement.

L’arsenal thérapeutique et les outils 
diagnostiques ne cessant de s’enrichir, 
il nous semble indispensable que les 
ophtalmologistes soient sensibilisés 
à la prise en charge moderne de 
cette pathologie meibomienne qui 
est potentiellement invalidante en 
cas de retard diagnostique. Nous 
avons donc évalué, dans notre centre 
ophtalmologique de Barbizon- Pays de 
Fontainebleau, les trois systèmes de 
traitement du DGM par lumière pulsée 
disponibles en France en 2020 (l’E-eye 
du fabricant français E-Swin, distribué 
par Cristalens, l’Eye-Light du fabricant 
italien Espansione group, distribué par 
EBC en France et le Lacrystim, clone 
du ThermaEye espagnol, distribué par 
Quantel Médical) ainsi que toutes les 
combinaisons de traitements possibles 
(Lipiflow + IPL ; Lipiflow + LLLT ; IPL 
+ mgX ; IPL + LLLT et LLLT + mgX).

A la suite de nos études dans le Centre 
Ophtalmologique de Barbizon-Pays de 
Fontainebleau, il nous apparaît indis-
pensable de pouvoir disposer de toute 
la technologie actuelle pour traiter au 
mieux la pathologie meibomienne, 
car en effet c’est la combinaison de 
plusieurs traitements différents qui 
permet d’obtenir les meilleurs résul-
tats pour traiter le DGM. 

Liens d’intérêts : aucun
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Figure 9 : Lipiflow en action au centre 
ophtalmologique de Barbizon – Pays de Fontainebleau.
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