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Éditorial

B ooster votre activité de contactologie passe par l’équipement des presbytes. 
Cette frange croissante de la population, composée de patients avides de jeu-
nesse ou de liberté visuelle, vous permettra de développer tous vos talents de 

contactologue.

Grâce à cette série de quatre articles rédigés par des ophtalmologistes contactologues 
spécialisées en presbytie, nous vous proposons d’en découvrir davantage dans ce 
domaine tout aussi challengeant que stimulant.

Tout d’abord, vous découvrirez que le mode de renouvellement évolue en faveur des 
lentilles jetables journalières à l’âge de la presbytie pour répondre aux spécificités 
physiologiques et s’adapter aux modes de vie de nos patients, aux circonstances 
externes (SARS-CoV-2), mais également aux envies de chacun, qu’il faudra savoir 
apprécier au préalable. Le Dr Houda Baïz nous montre comment mieux définir les 
besoins de nos patients et répondre à leurs attentes.

Ces équipements ont également des particularités liées aux modifications de la sur-
face oculaire, des larmes (qualitatives et quantitatives), de la statique palpébrale, etc. 
Le matériau devra donc être choisi avec soin pour répondre aux enjeux de confort, 
sécurité et manipulation, prérequis indispensable pour équiper avec succès les 
porteurs presbytes, comme nous l’explique le Dr Virginie Madariaga.

Ensuite, nous entrons dans une partie plus technique, spécifique à la presbytie : la 
recherche et l’exploitation des dominances pour maximiser notre taux de succès. 
Comme nous l’expose en détail le Dr Catherine Peyre, notre corps fonctionne de 
façon asymétrique pour gagner en performance, une “symétrie rétinienne” pouvant 
même être source de dyslexie. Vous découvrirez ainsi comment les dominances ont 
un retentissement fonctionnel important et comment exploiter cette asymétrie phy-
siologique à l’âge de la presbytie pour optimiser nos adaptations.

Enfin, ce défi amusant à relever peut parfois nous décevoir lorsque le patient aban-
donne des lentilles que nous trouvions performantes en termes d’acuité visuelle. Je 
vous propose donc de partager trois temps forts pour réussir simplement ses adapta-
tions en lentilles souples multifocales, l’un de ces temps forts relevant de l’implica-
tion du porteur dans son adaptation. Faut-il se limiter à l’estimation de la performance 
visuelle chiffrée avec les lentilles testées ou devons-nous évoluer vers une évalua-
tion de nos équipements plus proche de la vraie vie, à l’instar des questionnaires de 
satisfaction ou de douleur ? Autant de questions passionnantes pour enrichir notre 
pratique et notre relation au patient.

Nous vous souhaitons une bonne lecture de ce numéro et espérons que cette approche 
un peu différente de la contactologie du presbyte répondra à vos attentes et repoussera 
vos limites !

M.-A. LUREAU-CORNUOT
Ophtalmologiste, 
BOULOGNE-BILLANCOURT.
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H. BAÏZ
Centre d’ophtalmologie Ophtalys, 

NEUILLY-SUR-SEINE.

Pourquoi des lentilles 
journalières à l’âge 
de la presbytie ?

“D octeur, pourriez-vous me 

donner aussi une ordon-

nance de lentilles ?

– Ce serait pour les mettre tous les jours 

ou de temps en temps ?

Réponses au choix :

– Le plus possible.

– De temps en temps, pour le sport, les 

soirées, quand je porte le masque.

– Je ne sais pas encore. Qu’est-ce que 

vous me conseillez pour commencer ?”

Particularités de la surface 
oculaire à l’âge de la presbytie

Outre les particularités visuelles et 
accommodatives de cette large tranche 
d’âge, certains facteurs locaux sont à 
prendre en compte lors de l’adaptation 
ou du renouvellement des lentilles de 
contact.

Ainsi, la sensibilité cornéenne diminue 
avec l’âge à partir de 40 ans, avec un maxi-
mum en plateau entre 50 et 65 ans [1]. La 
sécheresse oculaire augmente et accé-
lère cette perte de sensibilité [2]. Cette 
hyposensibilité diminue par ailleurs 
la sécrétion lacrymale réflexe, ce qui 
déclenche ou aggrave la sécheresse. La 
sécrétion lacrymale réflexe diminue de 
70 % entre 20 et 80 ans, alors que la sécré-
tion basale se maintient.

À l’âge de la ménopause ou de l’andro-
pause, le déséquilibre hormonal (notam-

ment une insuffisance en androgènes) 
favorise généralement la sécheresse 
oculaire [3].

Le système immunitaire local diminue 
également avec l’âge, entraînant une 
modification de la flore conjonctivale, 
une certaine auto- immunité et des réac-
tions inflammatoires.

Sont également responsables de la 
sécheresse oculaire : les troubles de 
la statique palpébrale, les blépharites 
chroniques (dont la rosacée), ainsi que 
les prises médicamenteuses systémiques 
ou topiques.

Quant à la conjonctive, son élasticité 
diminue avec l’âge, sa flore se modifie, 
elle favorise ainsi les conjonctivites et 
blépharites.

Enfin, les glandes de Meibomius sont 
essentielles pour la sécrétion de la partie 
lipidique du film lacrymal. Leur nombre 
est divisé par 2 entre 20 et 80 ans. Le film 
lipidique permet de limiter l’évaporation 
lacrymale, assure le bon étalement de ce 
film et empêche sa contamination. Lors 
des changements hormonaux, la sécré-
tion lipidique diminue.

Pourquoi des lentilles 
journalières chez un patient 
presbyte déjà porteur de 
lentilles souples ?

D’une part, pour les raisons physiolo-
giques évoquées dans le paragraphe pré-
cédent et, d’autre part, pour s’adapter au 
plus près à un monde qui change, notam-
ment suite aux mesures prises pour lutter 
contre l’épidémie de COVID-19. En effet, 
deux mesures ont eu un impact significa-
tif sur le port des lentilles :

>> Le télétravail

Les patients porteurs ont alors mis leurs 
lentilles beaucoup moins souvent et les 
patients non porteurs mais désireux 
d’en porter ont reporté leur consultation 
d’adaptation.

Cela montre la caractéristique sociale 
importante des lentilles. Diminuer le 
contact social, qu’il soit professionnel 
ou amical, diminue l’intérêt porté aux 

À retenir

Avec l’âge, les modifications de la surface 

oculaire sont à prendre en compte de 

manière sérieuse lors de l’adaptation en 

lentilles ou lors d’un renouvellement :

–  traiter les blépharites, les conjonctivites, 

les rosacées ;

– vérifier la bonne statique palpébrale ;

–  supplémenter en larmes artificielles 

adaptées ;

–  privilégier en 1re intention le mode 

journalier à usage unique pour éviter de 

perturber par un produit d’entretien une 

surface oculaire déjà fragile.
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d’optimisation de chaque laboratoire). Si 
l’adaptation est satisfaisante, une ordon-
nance est alors rédigée pour une validité 
maximale de 3 ans (validité décidée par 
l’ophtalmologiste en fonction de l’amé-
tropie du patient, son terrain, etc.).

>> Si le patient hésite avec un port à renou-
vellement, je lui propose une adaptation 
mixte journalières + lentilles à renouvel-
lement. Il est alors nécessaire d’examiner 
le patient également avec les lentilles 
à renouvellement afin de dépister une 
éventuelle intolérance au produit d’entre-
tien et s’assurer que la qualité visuelle lui 
convient, car les correspondances géomé-
triques parfaites entre lentilles journalières 
et lentilles à renouvellement existent dans 
quelques marques, mais pas pour toutes 
(cf. Contaguide, rubrique géométrie).

Conclusion

Classiquement, la modalité journalière à 
usage unique est privilégiée pour :
– le port occasionnel ;
– les patients présentant une sensibilité 
à la sécheresse ou à l’allergie ;
– augmenter la sécurité de port (infec-
tions moins graves en lentilles journa-
lières qu’en lentilles à renouvellement).

La population presbyte est de plus en 
plus sensible à la flexibilité de port des 
lentilles, au confort malgré une surface 
oculaire fragile, à la sécurité et à la faci-
lité d’usage (pas d’entretien). Pour toutes 
ces raisons, il semble pertinent de propo-
ser aux patients presbytes des lentilles 
journalières à usage unique en première 
intention afin d’augmenter le taux de 
satisfaction à court, moyen et long terme, 
tout en laissant ouverte la possibilité d’y 
associer une modalité à renouvellement 
si le patient le souhaite.
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ouvrira le champ des possibilités correc-
tives de sa vision.

Les lentilles journalières peuvent consti-
tuer une porte d’entrée de choix chez 
les patients nouveaux porteurs, même 
s’ils optent par la suite pour une autre 
modalité à renouvellement. La raison 
en est simple : le port journalier étant un 
équivalent “d’abonnement sans enga-
gement”, le patient se sent plus libre, 
ce qui lui permet de tester les lentilles 
sans pression financière. Une fois passée 
la période d’adaptation, le patient sera 
libre de les porter à la demande si tel est 
son souhait ou de choisir plus tard une 
modalité à renouvellement.

Comment suivre les patients 
presbytes porteurs de lentilles 
journalières ?

Généralement, on préconise au patient 
de porter ses lentilles multifocales au 
minimum 10 jours d’affilée pour que 
le tri cortical ait le temps de se mettre 
en place, souvent nécessaire au début. 
Cependant, les lentilles d’essai ne sont 
généralement fournies que pour une 
durée de 5 jours. Pendant longtemps, je 
fournissais alors des lentilles d’essai au 
patient (5 jours) et lui prescrivais des len-
tilles pour 5 jours supplémentaires chez 
l’opticien. Mais, à l’interrogatoire de 
contrôle, j’ai pu constater qu’un patient 
très inconfortable au bout de 5 jours le 
sera presque toujours au bout de 10 jours. 
Aussi, je me base désormais sur une 
période d’adaptation de 5 jours.

Mon protocole de suivi est le suivant :

>> Une consultation au détour de 
laquelle le patient obtient soit des len-
tilles d’essai issues des banques d’essai 
du cabinet, soit une ordonnance pour les 
obtenir gratuitement chez l’opticien.

>> Une consultation de contrôle de ces 
lentilles à l’issue de la période d’essai. Un 
inconfort léger pourra être optimisé lors 
du contrôle à 5 jours de port (cf. règles 

lentilles. Ainsi, la modalité journalière 
jetable est davantage adaptée pour un 
port “à la demande”.

>> Le port du masque

N’étant que rarement bien positionné et 
bien pincé sur le dos du nez, il entraîne 
très souvent un reflux de l’air expiré vers 
les yeux. Cela a même donné naissance 
à un syndrome : MADE, c’est-à-dire syn-
drome de sécheresse et d’irritation liée 
au port du masque. Ce syndrome a large-
ment été décrit dans plusieurs études [4]. 
Ce reflux d’air entraîne une buée sur les 
verres, ce qui a encouragé beaucoup de 
patients à demander un équipement en 
lentilles (alors qu’ils n’en auraient pas 
fait la demande autrement).

Ce reflux d’air peut aussi être une cause 
d’inconfort avec certaines lentilles, 
nécessitant alors chez ces patients un 
changement de matériau, l’adjonction 
de larmes artificielles ou plus souvent 
le passage à des lentilles sans entretien 
(journalières à usage unique).

Et chez les presbytes non 
porteurs ? Le “no lens’s land”

La France compte 22 millions de per-
sonnes âgées de 40 à 65 ans [5], dont 
62 % reconnaissent présenter des 
symptômes liés à la presbytie, soit 
13 millions [6]. Sur ces 13 millions, 
68 % aimeraient être informés par leur 
praticien de l’existence des lentilles 
multifocales, soit 9 millions [6]. Or, seu-
lement 2 millions sont des porteurs de 
lentilles multifocales actuellement [7], 
ce qui laisse 7 millions de patients dans 
un “no lens’s land”.

Ainsi, devant tout patient équipé en 
lunettes à l’âge de la presbytie, il serait 
pertinent de poser cette simple question : 
“Souhaitez-vous porter des lentilles 
dans l’année à venir ?” Si la réponse n’est 
pas toujours à l’affirmative, cet échange 
aura le mérite d’informer le patient de 
l’existence de cette possibilité et cela lui 
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V. MADARIAGA
Ophtalmologiste, TOULOUSE.

Quel matériau à l’âge 
de la presbytie ?

L a demande d’équipement en len-
tilles chez les presbytes est de plus 
en plus croissante et les motiva-

tions sont variées : pratique, esthétique, 
sportive. Mais paradoxalement, il y a peu 
de porteurs : près de 80 % abandonnent 
leurs lentilles après 50 ans [1]. Outre le 
challenge du résultat visuel, le confort 
ne doit pas être négligé si l’on souhaite 
satisfaire nos patients : il convient donc 
de prêter une attention particulière au 
choix du matériau.

Sécuriser la cornée

Au moment de la presbytie apparaissent 
de nombreuses modifications physiolo-
giques qui vont avoir des répercussions 
au niveau de la surface oculaire et dont 
il va falloir tenir compte lors d’un équi-
pement en lentilles.

>> La fragilité cornéenne augmente : 
avec l’âge, le renouvellement des cel-
lules épithéliales se fait plus lentement. 
Il sera encore plus ralenti par le port de 
lentilles [2].

>> La transparence cornéenne est 
assurée par la pompe endothéliale, 
susceptible d’être inhibée par le port 
de lentilles de contact avec une faible 
perméabilité à l’oxygène, ayant pour 
conséquence la survenue d’un œdème 
stromal. De plus, la densité endothé-
liale diminue avec l’âge (perte de 0,6 % 

de cellules par an [3]), entraînant une 
réduction de l’efficacité de la pompe 
endothéliale. Ainsi, avec l’âge, le 
temps de récupération d’un œdème 
suite à un stress hypoxique sera beau-
coup plus lent.

>> En plus de cette majoration de la 
fragilité, on note également une perte 
de sensibilité cornéenne dès l’âge de 
40 ans, maximale autour de 60 ans, 
évoluant parallèlement à la sévérité du 
syndrome sec : la sensibilité cornéenne 
ne joue plus son rôle de stimulation ner-
veuse, la sécrétion réflexe diminue et le 
syndrome sec s’aggrave [4].

Il apparaît donc primordial de choisir 
des lentilles assurant une sécurité maxi-
male pour ces cornées fragilisées.

La perméabilité à l’oxygène, exprimée 
par le Dk, est une propriété intrinsèque 
du matériau, mesurant sa capacité à lais-
ser passer l’oxygène de l’atmosphère vers 
la cornée. La transmissibilité à l’oxygène, 
le Dk/e, est, elle, une propriété intrin-
sèque de la lentille puisqu’elle est fonc-
tion de son épaisseur. Afin d’éviter des 
complications hypoxiques, la cornée a 
besoin d’un Dk/e d’environ 35 sur l’en-
semble de sa surface [5-8].

Les Dk/e communiqués pour les lentilles 
sont établis par convention au centre 
d’une lentille de –3 dioptries. Or cette 
valeur centrale pour le myope de –3 D 

n’est absolument pas représentative du 
niveau d’oxygénation en périphérie, 
ni pour des amétropies plus impor-
tantes [9]. Une lentille en hydrogel avec 
un Dk/e de 30 au centre aura un niveau 
d’oxygénation insuffisant en périphé-
rie. Les lentilles en hydrogel, premier 
matériau des lentilles souples, ont glo-
balement des Dk/e insuffisants [9] et 
ne respectent pas les critères indispen-
sables au maintien de la physiologie 
cornéenne.

Le limbe, siège des cellules souches, est 
une zone stratégique chevauchée par les 
lentilles souples. Il faudra donc privilé-
gier des lentilles avec un Dk/e important, 
suffisant sur l’ensemble de leur surface 
(au centre et en périphérie) et permettant 
de couvrir les besoins en oxygène de la 
cornée, d’autant plus pour des amétro-
pies plus importantes.

En 1999, l’avènement des lentilles en 
silicone-hydrogel a permis de solution-
ner les problématiques d’hypoxie [10]. 
Elles résultent de l’inclusion de silicium 
dans le polymère pour aboutir à un maté-
riau biphasique :
– phase hydrophile (hydrogel) ;
– phase hydrophobe (silicone).

Le silicone pur étant hydrophobe, il sera 
à l’origine d’une perte de film aqueux 
entre la lentille et la cornée. Par ailleurs, 
son caractère lipophile est source de 
dépôts lipidiques.
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pour le confort et constante afin de 
limiter la déshydratation au cours de 
la journée.

La mouillabilité – ou formation d’un 
film fluide sur une surface solide – est 
définie par l’adhésion du liquide sur le 
solide. Elle est indispensable à la stabi-
lité du film lacrymal sur les deux faces de 
la lentille. Une mouillabilité irrégulière 
va avoir pour conséquence un inconfort 
et une diminution des performances 
visuelles. Il sera alors nécessaire de 
changer de matériau. Des dépôts pro-
téiques et lipidiques peuvent également 
altérer la mouillabilité et déstabiliser le 
film lacrymal.

La teneur en eau des lentilles en silicone- 
hydrogel de première génération est 
généralement plutôt faible et leur modu-
lus plutôt élevé, ce qui soulève la pro-
blématique du confort. Pour compenser 
les inconvénients de l’hydrophobie et 
améliorer la mouillabilité et l’état de 
surface, ces lentilles ont recours à une 
modification de surface :
– avec un traitement transformant cer-
tains composants de silicone présents 
en surface de la lentille en composants 
hydrophiles de silicate ;
– en créant un revêtement de surface 
hydrophile continu à haut indice de 
réfraction.

Les lentilles en silicone-hydrogel de 
deuxième génération font appel à l’in-
corporation d’agents mouillants dans la 
matrice.

Pour les lentilles en silicone-hydrogel 
de troisième génération, le silicium est 
intégré uniquement sous forme de lon-
gues chaînes de siloxane permettant de 
couvrir les besoins en termes d’oxygéna-
tion tout en intégrant moins de silicium 
afin de laisser davantage de place à l’eau. 
De plus, l’eau est chimiquement liée au 
silicone, pour assurer une hydratation et 
une mouillabilité inhérentes et homo-
gènes avec des lentilles plus souples, 
plus hydratées et résistant à la déshy-
dratation.

presseurs, antiglaucomateux conservés) 
également aggravants.

De ce fait, la sécheresse oculaire est 
source d’inconfort, une des causes 
d’abandon du port de lentilles [1]. Afin 
de limiter cette sécheresse, on va pouvoir 
jouer dans un premier temps sur certains 
facteurs externes :
– l’air sec de la climatisation assèche les 
lentilles ;
– un environnement poussiéreux peut 
être susceptible de diminuer la tolérance 
des lentilles ;
– le travail sur écran diminue la fré-
quence des clignements, entraînant flou 
visuel et intolérance des lentilles, d’au-
tant plus s’il est effectué en air condi-
tionné. Il est très utile de pratiquer une 
“rééducation du clignement” afin de 
limiter l’inconfort sur écran ;
– tabac et maquillage encrassent la sur-
face des lentilles.

L’instillation de larmes artificielles 
n’apportant qu’un soulagement non 
durable, il sera important de privilégier 
des matériaux susceptibles d’atténuer 
ces inconforts.

La proportion de la masse d’eau conte-
nue dans une lentille (hydrophilie) est 
exprimée en pourcentage. Elle est plus 
élevée pour les lentilles en hydrogel que 
pour les lentilles en silicone-hydrogel. 
Plus la teneur en eau est élevée, plus une 
lentille sera confortable.

En revanche, une lentille peut subir 
une déshydratation au cours de la jour-
née, susceptible d’être majorée dans un 
environnement sec et venteux, ainsi 
que dans des circonstances diminuant 
la fréquence du clignement telles que 
le temps passé sur écrans. Une lentille 
déshydratée va voir ses caractéris-
tiques modifiées : épaisseur, diamètre, 
perméabilité à l’oxygène. Une lentille 
en silicone-hydrogel se déshydratera 
plus lentement et à un degré moindre 
qu’une lentille en hydrogel [13]. Il 
convient donc de choisir des maté-
riaux avec une hydrophilie suffisante 

Assurer un confort de port

Avec l’âge, on observe des change-
ments au niveau de la composition et 
du volume des larmes, altérant ainsi la 
qualité du fil lacrymal :

>> Une instabilité : les cellules calici-
formes produisant la mucine diminuent 
en nombre. Par conséquence, le temps 
de rupture du film lacrymal (BUT) est 
progressivement réduit de 50 % lors-
qu’une personne devient presbyte. 
Cette perte de stabilité du film lacrymal 
avec l’âge va accentuer les symptômes 
de sécheresse oculaire et d’inconfort en 
lentilles [11].

>> Une réduction de la quantité de 
larmes : diminution de la hauteur de la 
rivière lacrymale, altération du test de 
Schirmer.

>> Une diminution du nombre de 
glandes de Meibomius (de moitié entre 
30 et 80 ans), ainsi qu’une kératinisation 
de leurs méats qui s’obstruent. Les blé-
pharites sont donc plus fréquentes avec 
l’âge et peuvent perturber la partie super-
ficielle du film lipidique [12].

>> L’apparition de conjonctivochalasis 
(plis conjonctivaux), de pinguécula, 
de ptérygions et de taches mélaniques 
peuvent être sources d’inconfort, de 
décentrement des lentilles, voire de 
contre-indication au port de lentilles 
souples.

>> L’œil est un organe cible des hor-
mones sexuelles, régulant le système 
immunitaire, les glandes lacrymales 
principales et les glandes de Meibomius. 
La chute du taux d’androgènes va avoir 
des conséquences sur le fonctionnement 
du système lacrymal. Il existe donc une 
large prévalence du syndrome sec chez 
les femmes au-delà de 40 ans, que les 
traitements hormonaux substitutifs 
sont susceptibles d’aggraver. Il ne faut 
pas non plus négliger le rôle iatrogène 
de médicaments systémiques (antihy-
pertenseurs, antihistaminiques, antidé-
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Modulus : compromis 
entre facilité de manipulation 
et confort

Il existe un rapport inverse entre la teneur 
en eau et le modulus de la lentille : plus la 
teneur en eau augmente, plus le modulus 
diminue. Le modulus ou module d’élas-
ticité va donc également intervenir dans 
le confort en lentilles. Il s’agit du rap-
port entre la contrainte de traction et la 
déformation qui en découle.

Un modulus trop faible peut avoir pour 
conséquence une lentille trop souple, 
difficile à manipuler, d’autant plus pour 
des presbytes qui sont gênés en vision 
de près. La présence de silicone dans le 
matériau entraîne une augmentation de 
la “rigidité” de la lentille [10]. Une len-
tille avec un module d’élasticité impor-
tant sera facilement manipulable mais 
beaucoup moins confortable.

Les complications mécaniques obser-
vées avec les lentilles en silicone- 
hydrogel de première génération ayant 
un modulus élevé (lid wiper epithelio-

pathy, conjonctivite giganto- papillaire, 
superior epithelial arcuate lesion, 

mucin balls [10]) sont beaucoup moins 
fréquentes depuis l’avènement des len-
tilles en silicone-hydrogel de dernière 
génération. Il est important de limiter 
ces complications mécaniques chez les 
presbytes car leur fragilité cornéenne 
plus importante et leur diminution de 
sensibilité cornéenne représentent un 
risque de porte d’entrée pour des germes 
et donc de complications infectieuses.

Il s’agit de trouver un compromis avec 
une lentille en silicone-hydrogel qui soit 
tonique et éventuellement disposant 

d’une teinte pour faciliter la manipula-
tion, mais en même temps suffisamment 
souple pour préserver le confort et éviter 
les complications mécaniques.

Conclusion

Du fait de l’interaction des lentilles avec 
le film lacrymal, il est indispensable 
de choisir des matériaux biocompa-
tibles et plus spécifiquement chez les 
patients presbytes qui connaissent de 
nombreuses modifications au niveau 
de la surface oculaire avec l’âge. Afin 
d’optimiser le confort des porteurs, ces 
matériaux ont connu de nombreuses 
évolutions : il convient de se tenir 
informé des matériaux disponibles pour 
les presbytes.

Un équipement optimal sera sécuritaire, 
avec un Dk/e élevé, confortable et facile 
à manipuler : idéalement une lentille 
jetable journalière en silicone-hydrogel, 
maintenant une bonne stabilité du film 
lacrymal et résistant à la déshydratation.
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Pourquoi exploiter 
l’asymétrie physiologique 
à l’âge de la presbytie ?

L’ homme debout et immobile est 

un parfait exemple de symétrie. 

Dès qu’il se met en action, cet 

équilibre doit être rompu au profit de 

l’efficacité.

Le cerveau a une forme symétrique 
mais fonctionne de manière asymé-
trique. Chaque hémisphère contrôle les 
membres du côté opposé et fonctionne 
différemment. Schématiquement, il 
est possible de dire que l’hémisphère 
gauche traite le langage et l’hémisphère 
droit la perception visuelle de l’espace.

Latéralité œil-main-pied

Les performances manuelles des droi-
tiers et des gauchers varient en fonction 
de l’œil dominant selon qu’il est ou non 
du même côté que leur main dominante. 
Un droitier utilisera son pied droit pour 
taper dans un ballon et son pied gauche 
pour appui. Cela montre la complémen-
tarité et l’asymétrie, indispensables à 
l’efficacité qui peuvent concerner la 
main ou le pied. Chaque individu est 
caractérisé par une combinaison de laté-
ralité œil-main-pied, qui peut se révéler 
homogène, entièrement du même côté, 
ou croisée.

Des exemples sont caractéristiques dans 
certains sports de haut niveau comme le 
tennis, l’escrime, le ping-pong et la boxe. 
Il a été en effet constaté que la dominance 

oculaire influe sur les performances, 
selon que la latéralité œil-main est homo-
gène ou croisée. Des enquêtes effectuées 
dans ces milieux ont révélé la présence 
particulièrement élevée de gauchers 
ayant une dominance oculaire droite. Il 
existe également, dans ces échantillons 
d’individus, un nombre élevé de droitiers 
ayant un œil gauche dominant. Des études 
expérimentales ont démontré un avantage 
visuo-moteur en temps de réponse chez 
les sujets ayant une latéralité croisée.

Un début d’explication est fourni par 
la neuro-anatomie. La fonction de l’œil 
dominant emprunte une voie ipsilatérale 
entre l’œil et le cortex hémisphérique. En 
revanche, la réponse manuelle, via son 
aire motrice, est en rapport avec l’hé-
misphère controlatéral. Lorsque la laté-
ralité est croisée, la liaison fonctionnelle 
entre l’entrée visuelle et la sortie motrice 
n’implique qu’un seul hémisphère. Cela 
explique un avantage précieux en temps 
de réponse.

Faut-il en déduire que les individus dont 
la latéralité est “homogène”, ce qui est 
le cas pour la plupart d’entre nous, sont 
moins habiles ? Pas nécessairement car 
il est probable que l’implication simul-
tanée des deux hémisphères dans l’ex-
ploration visuelle comporte certains 
avantages. Au tir par exemple, l’hémis-
phère droit sert au repérage spatial alors 
que l’hémisphère gauche gère la posture 
et le déclenchement du tir.

Exemple de l’audition

Si l’on pénètre le monde de l’audition et 
plus particulièrement celui de la pres-
byacousie, on découvre un domaine 
proche de celui de la presbytie, où le 
sujet ressent une baisse progressive de 
son audition avec l’âge. La supériorité 
d’un équipement binaural, avec lequel 
le cerveau peut sélectionner ce qu’il veut 
entendre, est établie, au détriment d’un 
équipement monaural, avec lequel une 
partie des sons ne sont plus audibles. Un 
exemple est celui d’un patient opéré d’un 
neurinome de l’acoustique qui a perdu 
l’usage d’une oreille et qui explique 
qu’en présence de deux personnes par-
lant en même temps, il “n’entend” plus 
rien (fig. 1).

L’appareillage binaural comporte de 
nombreux avantages : meilleure loca-
lisation spatiale, sommation binaurale 
et meilleure intelligibilité dans le bruit. 
Cependant, faut-il établir un parfait équi-
libre dans l’audition des deux oreilles ? 
Cela paraît être un mauvais point de 
départ puisque, naturellement, les 
oreilles fonctionnent de manière asy-
métrique, tout comme au niveau cortical.

De nombreuses études ont été réalisées 
par les chercheurs audioprothésistes 
pour élaborer le meilleur équilibre pos-
sible entre les deux oreilles en exploitant 
leur fonctionnement asymétrique, via un 
équipement asymétrique pour un rendu 
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nance directionnelle dans la vision 
monoculaire [4]. Il n’y aurait pas une 
dominance oculaire simple et unique 
mais plusieurs composantes, notam-
ment une composante motrice – corres-
pondant à la dominance de visée – et une 
composante sensorielle (ou composante 
directionnelle) fondée sur la rivalité réti-
nienne [5]. L’œil dominant en visée est 
celui capable de réprimer son image phy-
siologique diplopante, ce qui suggère 
bien l’existence d’une forme sensorielle 
de dominance oculaire.

Sur le plan pratique, aucun test de visée 
n’ayant pu faire la preuve de sa supé-
riorité, ni surtout du caractère fiable et 
définitif de son information, le choix 
actuel en contactologie se porte sur 
le test du flou préférentiel en interpo-
sant alternativement un verre de +0,75 
jusqu’à +1,50 (selon les auteurs) devant 
chacun des deux yeux, ouverts et cor-
rigés, afin de déterminer dans quelle 
situation la vision de loin est la plus 
pénalisée [6, 7].

Cependant, les résultats du test senso-
riel au flou préférentiel restent incertains 
dans 10 % des cas, conduisant parfois à 
préférer le test du carton troué. Le patient 
présente le carton troué spontanément 
devant un œil ou l’autre afin de regarder, 
en binoculaire, un objet situé à distance. 
Ce test détermine l’œil de visée, dont le 
résultat est immédiat, mais dont il faut 
se méfier. Il peut rester intéressant en 
complément d’un test au “flou préfé-
rentiel” indécis. Tous ces tests ne sont 
généralement réalisés qu’en vision de 
loin et déterminent l’œil privilégié pour 
la vision de loin.

La méthode des “post-images activées” 
semble être préférée pour l’étude des 
dominances chez les dyslexiques. Le 
patient fixe avec ses deux yeux un 
objet éclairé pendant 10 secondes puis 
conserve les yeux fermés. Il place alter-
nativement sa main devant chacun des 
deux yeux. L’œil qui voit la post-image la 
plus claire est plus fortement connecté et 
est l’œil dominant [1, 2].

cônes bleus. Il est possible d’observer les 
centres de ces taches appelés “centroïdes 
de Maxwell”. La forme de ces centroïdes 
est asymétrique chez les sujets normaux 
et symétrique chez les dyslexiques [1]. Il 
en résulte que la lettre b vue par un sujet 
normal sera clairement vue b mais, chez 
le dyslexique, elle sera vu floue, dédou-
blée ou en miroir, c’est-à-dire d (fig. 2).

Cela résulte du fait que l’image du b 
donnée par l’œil dominant et transmise 
au cerveau est suffisamment nette pour 
que celui-ci “efface” l’image plus floue 
et différente fournie par l’autre œil. Chez 
un patient dyslexique, les deux images 
transmises au cerveau sont perçues de 
manière équivalente mais non super-
posable, ce qui entraîne du flou, un 
dédoublement ou une image en miroir. 
L’étude de ces patients dyslexiques, qui 
représenteraient 10 % de la population, 
montre l’importance de la latéralité et de 
l’asymétrie physiologique dans le déve-
loppement sensoriel.

Pour gérer la presbytie, que ce soit avec 
des implants ou en contactologie, la 
recherche et l’exploitation de l’œil domi-
nant de loin est fondamentale.

La notion de dominance oculaire a fait 
l’objet, depuis plus de cinquante ans, 
d’expériences et de recherches diverses 
tant elle semble difficile à caractériser 
de façon uniforme [3]. Walls, en 1951, 
estima que la dominance de visée n’était 
en vérité pas une dominance oculaire 
mais le reflet de la latéralité de la domi-

plus naturel de la scène auditive. Un 
parallèle est possible avec la supériorité 
de la vision simultanée sur la monovi-
sion simple pratiquée en contactologie 
et en chirurgie réfractive.

Exploitation de la dominance

Malgré l’apparente symétrie des deux 
yeux, en fermant un œil puis l’autre, il 
est facile de se rendre compte que du fait 
du parallaxe, lorsque l’on regarde un 
même objet, les deux informations sont 
différentes. Intuitivement, on devine que 
le cerveau va devoir s’appuyer sur l’un 
des deux yeux. Cet œil est “dominant” 
et brise la symétrie apparente.

Au travers des études réalisées sur les 
individus dyslexiques, il est possible de 
percevoir la réalité et l’importance de la 
latéralisation et de la dominance ocu-
laire, notamment dans l’apprentissage 
du langage. Grâce à un fovéascope, des 
chercheurs ont pu observer des zones 
appelées taches de Maxwell au centre 
de la fovéa dans la distribution des Fig. 2 : Vision du dyslexique (d’après [2]).

Fig. 1 : Activité dans les régions auditives séparées 

pour le traitement des informations : écoute binau-

rale mais asymétrie dans le traitement cortical de 

l’information auditive.

A

B

Normo. Dys 1 Dys 2

Manque d’asym.
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Comment et pourquoi exploiter 
la dominance oculaire en 
lentilles de contact ?

Le problème ne se pose qu’à l’arrivée de 
la presbytie lorsque les corrections de 
loin et de près se séparent. La plupart des 
équipements en lentilles proposés sont 
des géométries symétriques à vision cen-
trale de près. Ce type de correction peut 
présenter des inconvénients, majoritai-
rement pour la vision de loin, quel que 
soit le degré de presbytie.

En tout début de presbytie, cette cor-
rection multifocale (MF) symétrique 
perturbe la vision de loin du jeune pres-
byte. Une seule lentille MF (monovision 
aménagée) donne souvent un meilleur 
résultat. En fin de presbytie, lorsque le 
besoin d’addition de près est maximum, 
proposer des additions fortes sur les 
deux yeux entraîne inévitablement une 
gêne manifeste en vision de loin, ce qui 
oblige à un choix d’additions différen-
ciées. Chez le myope, jeune presbyte 
ou presbyte confirmé, un certain degré 
de bascule (monovision modified) ou le 
recours sur l’œil dominant à une lentille 
MF de géométrie asymétrique, à vision 
de loin centrale, donne de bons résultats.

Afin de conserver une vision binoculaire 
à toutes les distances et notamment en 
vision intermédiaire avec des géométries 
à vision de près centrale, toute bascule 
ne doit pas excéder 1,50 D d’anisomé-
tropie induite, seuil au-delà duquel la 
sommation binoculaire disparaît au 
moins en vision de loin, voire en vision 
de près. Dans ce cas, plutôt qu’une bas-
cule, mieux vaut associer deux additions 

différentes. Avec les géométries inver-
sées, l’asymétrie est immédiatement 
respectée, la puissance de l’addition est 
économisée.

Devant une anisométropie en sphère ou 
en cylindre, fonctionnellement asymé-
trique, il est impératif de conserver cette 
asymétrie, inscrite dans le cerveau.

Dans tous ces cas de figures, il paraît 
indispensable d’avoir recours à des stra-
tégies asymétriques. Elles sont basées 
sur le respect de la vision simultanée 
sur chacun des deux yeux (excluant la 
monovision stricte), soit en pratiquant 
une bascule sur la sphère d’un des deux 
yeux, soit en choisissant des additions 
différenciées, soit en choisissant deux 
géométries inversées. Cela permet d’évi-
ter des compromis visuels en exploitant 
le fait qu’une correction MF asymé-
trique permet de redonner une vision 
plus performante et naturelle de loin 
comme de près. Les deux yeux ayant 
un comportement asymétrique, il faut 
se servir de la préférentialité naturelle 
pour optimiser les performances tout 
en économisant de l’addition, délétère 
pour la vision de loin.

Conclusion

L’être humain fonctionne de manière 
asymétrique, ce qui le rend performant. 
Toute perte de cette asymétrie le rend 
vulnérable avec, comme exemple, la 
dyslexie et les difficultés d’apprentis-
sage de la lecture qui en résultent. L’œil 
dominant joue un rôle majeur et, selon 
le caractère homogène ou croisé de la 

latéralité œil-main-pied, les perfor-
mances chez les sportifs de haut niveau 
sont impactées. La prise en charge de la 
presbytie, à l’instar de la presbyacousie, 
doit respecter le fonctionnement asymé-
trique du cerveau. Toute adaptation de 
lentilles de contact chez un patient pres-
byte nécessite d’identifier l’œil domi-
nant et d’exploiter cette dominance pour 
optimiser les performances visuelles en 
binoculaire.
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Trois temps forts pour 
réussir simplement ses 
adaptations en lentilles 
souples multifocales

L e nombre de patients presbytes ne 
cesse d’augmenter et avec lui les 
demandes d’équipement en len-

tilles. 43 % des 40-65 ans sont ouverts au 
port de lentilles multifocales à l’arrivée 
de la presbytie [1] et 72 % des 40-54 ans 
estiment que leur professionnel de la vue 
a le devoir de leur parler des lentilles de 
contact multifocales dès l’apparition des 
premiers symptômes de presbytie [2]. 
Parallèlement à cette demande crois-
sante, l’offre en lentilles souples multi-
focales s’est étoffée ces dernières années, 
que ce soit en termes de matériaux, de 
modalités de port ou de géométries, per-
mettant d’envisager un équipement pour 
la plupart de nos patients.

Voici une approche en trois temps per-
mettant de prendre en charge de manière 
efficiente les équipements en lentilles 
souples multifocales.

En amont : bien connaître les 
géométries pour mieux choisir

Afin de s’orienter le plus efficacement 
possible vers les bonnes lentilles pour un 
premier équipement, il peut être utile de 
se conformer aux arbres décisionnels pro-
posés dans les différentes publications, 
comme celui du Dr Catherine Peyre, 
basé sur l’amétropie du patient et son 
degré de presbytie, afin d’opter en pre-

mière intention pour un équipement en 
lentilles multifocales (MF) à vision de 
loin (VL) centrale (CD, Center Distance), 
vision de près (VP) centrale (CN, Center 

Near) ou un équipement mixte (CD + CN) 
(tableau I).

Connaître la géométrie des lentilles aide 
considérablement dans le choix d’un 
premier équipement : certaines lentilles 
ont des additions moins puissantes que 
d’autres, certaines possèdent un plus 
large choix d’additions qui peut per-
mettre de faire évoluer très progressive-
ment l’équipement par petites touches, 
d’autres intègrent des plages de correc-
tion stabilisées permettant de donner 

Stade de la presbytie

Myope

Monovision aménagée Vision simultanée

Œil VL Correction VL
MF CD

Add. +1,00

MF CD
avec additions croissantes

Œil VP
MF CD

Add. +1,00

MF CN
Add. +1,00

MF CD
Add. +1,00

MF CN
avec additions croissantes

Hypermétrope

Vision simultanée

Anisométrope*
Œil VL MF CD avec additions croissantes

Œil VP MF CN avec additions croissantes

lsométrope
Œil VL

MF CN avec additions croissantes
Œil VP

*>1D sur sph. ou cyl. Contrôle préalable de la vision binoculaire

Tableau I : Amétropie du patient et degré de presbytie (avec l’aimable autorisation du Dr Peyre).
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il nous avoue que finalement “ce n’était 
pas si bien que ça” avec ses lentilles 
multifocales. Comment anticiper ce 
problème ? Comment évaluer la qualité 
de nos adaptations ?

Les études de satisfaction se multiplient 
dans tous les secteurs et particulière-
ment en contactologie, car chacun tente 
d’expliquer ou de contrer le taux d’aban-
don des patients. Les plus connues sont 
les échelles de la douleur que les patients 
utilisent en pratique clinique courante 
depuis des années. Des réglettes d’es-
timation subjective de la douleur per-
mettent de customiser les traitements 
antalgiques et cette pratique est large-
ment utilisée et admise. Pourquoi ne pas 
s’en approcher dans nos adaptations ? Il 
existe également des échelles SHS (sub-

jective happiness scales), des échelles 
de Likert (outils psychométriques qui 
permettent d’évaluer les attitudes des 
gens sous réserve que les questionnaires 
soient valides) ou encore la PSQI (index 
de qualité du sommeil)… Finalement, 
“l’émotion positive”, notion plus dif-
ficile à quantifier, apparaît comme un 
moteur essentiel dans le succès.

Devons-nous nous orienter vers une 
note chiffrée de confort par le patient, 
de qualité visuelle dans leur “vraie” 
vie, comme dans l’étude de Diec [3, 4] ? 
En 2009, Woods en était déjà arrivé à la 
conclusion que l’appréciation subjec-
tive du patient et les chiffres d’acuité 
visuelle en vision de près étaient les 
critères de meilleure prédictibilité 
d’un équipement durable [5]. Si nous 
devions envisager cette alternative ou 
cette complémentarité avec nos mesures 
classiques d’acuité visuelle, il faudrait, 
comme évoqué ci-dessus, avoir une esti-
mation subjective (1 le moins bon, 10 le 
meilleur) de qualité visuelle, de confort 
mais également de facilité de manipu-
lation car, parfois, cette dimension peut 
constituer un frein à la pérennité de nos 
équipements.

Légalement, la prescription de lentilles 
se fait pour 3 ans. Cependant, dans cette 

trique, et des modalités d’optimisation 
visuelle si besoin. Il n’est pas nécessaire 
de rechercher l’œil préférentiel en vison 
de près. De façon cohérente, l’œil préfé-
rentiel en VL est le moins amétrope. S’il 
n’existe pas de dominance franche, c’est-
à-dire si le patient hésite beaucoup dans 
son choix, il faut également le consigner.

Enfin, il faut rechercher l’addition mini-
mum. Cette recherche se fait en binocu-
laire, à la distance habituelle de lecture 
du patient. On retient le verre qui permet 
de déchiffrer à peine P2. À ce chiffre, on 
ajoute +0,75 à +1,00 D selon les proto-
coles afin de replacer le patient dans 
une zone d’accommodation confortable, 
pour éviter toute asthénopie.

Après avoir fini la réfraction du jour 
esprit lentille, il faut choisir la lentille 
conformément aux règles des différents 
fabricants puis contrôler son adaptation 
après plusieurs jours de port. N’omettez 
pas de laisser un temps de “maturation 
cérébrale” incompressible. Votre adap-
tation est alors finalisée après une éven-
tuelle optimisation si besoin.

Quand devez-vous revoir ensuite votre 
patient ?

Suivi de l’équipement : 
vers une nouvelle évaluation de 
la satisfaction des patients ?

Nos schémas classiques qui consistent à 
chiffrer l’acuité visuelle dans nos cabi-
nets avec les lentilles testées et pour un 
patient donné, à J1 puis souvent J10 voire 
15 ou 20, sont aujourd’hui mis en défaut. 
Il n’est pas rare que le patient sorte de 
la consultation avec une acuité visuelle 
que nous considérons satisfaisante mais 
qu’un an plus tard, lors d’un contrôle, 

une acuité visuelle plus précise. Enfin, 
certaines sont customisées en fonction 
de l’amétropie et de l’addition.

Le jour J : la réfraction 
“esprit lentilles”

Il convient de vérifier la bonne qualité de 
la convergence, particulièrement chez le 
myope qui ôte ses verres correcteurs. En 
cas de doute, il faut, avant de débuter 
l’adaptation, proposer une rééducation 
qui augmente grandement les chances de 
succès dans certains cas.

La réfraction, comme il a souvent été 
rappelé, doit être du jour. Si possible, 
il convient d’envisager de négliger le 
cylindre. Ce n’est que lorsque l’acuité 
visuelle diminue de 2 lignes ou plus 
qu’on opte pour une lentille multi focale 
torique et les choix se multiplient là 
aussi, avec des résultats très intéressants 
et obtenus simplement.

On recherchera le maximum convexe œil 
par œil en vision de loin. On brouillera 
un myope au minimum de +1,00 D, un 
hypermétrope au minimum de +2,00 D. 
On gardera la sphère la plus positive ou 
la moins négative sur chaque œil avant 
de rebrouiller de 0,50 D en binoculaire, 
vérifier l’équilibre binoculaire avec les 
tests polarisés et s’assurer de l’absence 
de neutralisation.

Puis on recherche l’œil préférentiel par 
la méthode du flou réfractif. Il s’agit de 
l’œil sensoriel dominant la perception en 
vision binoculaire et qui n’est pas néces-
sairement l’œil de visée ou l’œil direc-
teur moteur. Le patient se trouve en face 
d’une ligne de faible acuité visuelle voire 
d’un test type nuage de points, afin de lui 
faire comparer facilement deux percep-
tions. En binoculaire, on passe alternati-
vement un verre de +0,75 D en face d’un 
œil puis de l’autre. L’œil le plus gêné en 
vision de loin est l’œil préférentiel de 
loin. Il doit être consigné dans le dossier 
du patient. Cet œil sert à décider du type 
d’équipement, symétrique ou asymé-
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période de vie ou la presbytie évolue 
par à-coups, attendre 3 ans pour revoir 
son patient peut sembler trop long car 
il faut alors souvent modifier de façon 
très significative la vue, essentiellement 
de près mais également parfois de loin. 
Il semble, selon nos pratiques, que des 
petites retouches (+0,25 D voire +0,50 D) 
soient alors nettement mieux tolérées 
par le patient. Ainsi, un contrôle annuel 
semble être plus approprié à l’équipe-
ment du presbyte.

Conclusion

La réussite d’une adaptation en len-
tilles multifocales repose sur de vraies 
bases théoriques qu’il est important de 
connaître pour optimiser son temps de 

consultation. Le jour de l’adaptation, 
le choix des lentilles à faire essayer en 
première intention s’en retrouve faci-
lité et c’est alors une bonne réfraction, 
spécifique à l’équipement lentilles, qui 
fera gagner un temps considérable afin 
d’obtenir un résultat performant dès le 
premier essai. Enfin, l’implication du 
patient dans son suivi permettra d’op-
timiser efficacement l’équipement si 
nécessaire ou de le faire évoluer, confor-
mément aux attentes de ce dernier.
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