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Contacto 2023

Julie Blot

Lentilles de contact et presbytie :
comment m’orienter ?

prés avoir passé cing bonnes minutes a discuter de leurs verres progressifs —qui

n’allaient pas du tout «au début» mais « maintenant, je ne peux plus m’en passer !»
-, ou a profondeur de champ - parce que «je conduis encore sans lunettes mais je passe
plus de 8 heures par jour sur écran»- ou encore de leur «super-vision de prés» sans
lunettes, les patients presbytes n’en ont pas terminé.
«Et vous pensez que je pourrais porter des lentilles, docteur ?», vous lancent-ils alors
que vous pensiez avoir enfin répondu a toutes leurs questions et leur avoir remonté le
moral [car pour eux, «presbytie» rime avec «je vieillis »). Or, leur équipement contacto-
logique n’est pas aussi simple et instantané qu'ils le croient. Alors, en tant que praticien,
comment nous orienter de maniére efficace face & une demande croissante ? En effet,
environ 1 patient sur 2 est presbyte en France, a 'heure actuelle.

Cet article ne détaillera bien évidemment pas les
patients présentant une cataracte ou toute autre patho-
logie vitréo-rétinienne pouvant compromettre la qualité
de vision espérée.

Deux cas de figure peuvent se présenter a nous : le
patient primo-porteur, «naif», et le patient déja porteur
de lentilles de contact (LDC).

Le primo-porteur

Le primo-porteur est souvent motivé car il pratique
régulierement un sport tel que le vélo ou le tennis, se
déplace a moto et pratique la plongée en pensant étre a
Uabri des amibes. Exigeant visuel, il est persuadé que sa
qualité de vision en LDC sera la méme qu’avec ses verres
progressifs... Un peu de psychologie s'impose : il s'agit de
lui faire comprendre que la notion de compromis visuel
est au centre d'une adaptation réussie ; en effetil ne verra
jamais aussi bien en LDC multifocales qu’en verres pro-
gressifs. Viendra le temps ou il découvrira les phéno-
menes de halos et la géne en vision nocturne du fait de
laugmentation de la taille pupillaire en vision scotopique,
qu’'il connait déja probablement un peu avec ses lunettes !

Avant toute chose, l'adaptation en LDC d'un patient
presbyte doit étre précédée d’'une réfraction «esprit
lentilles» (maximum convexe, addition minimale pour
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déchiffrer a peine P2), et de l'analyse de sa convergence
et de sa vision binoculaire. La dominance oculaire sen-
sorielle - U'ceil préférentiel (la méthode du flou réfractif,
ou l'ceil dominant est le plus géné de loin, peut étre incer-
taine dans plus de 10% des cas) est différent de ceil
directeur/de visée (test du carton troué par exemple] et
de Uil dominant (test rouge/vert) - doit étre renseignée
dés le début. Les 2 yeux ayant un comportement asymé-
trique, il faut se servir de la préférentialité naturelle pour
optimiser les performances tout en économisant de
l'addition, délétére pour la vision de loin. Une dominance
oculaire qui n’est pas clairement établie peut rapidement
entrainer un échec de l'adaptation. Tester la tolérance
en monovision sur une monture d’essai peut rendre ser-
vice dans certains cas (maximum 1,50 D d"anisométropie
induite pour ne pas dégrader la vision binoculaire). La
monovision modifie peu la perception des contrastes, ce
qui est un avantage. Elle n’induit ni halos ni éblouisse-
ments, mais altére la vision stéréoscopique et peut engen-
drer une géne en conduite de nuit ([diminution de la qualité
de la vision binoculaire de loin). La tolérance de la mono-
vision n’est pas universelle et elle peut étre modifiée ou
aménagée en fonction du degré de presbytie du patient
et de ses besoins visuels au quotidien (figure 1).

Nous garderons en téte que lemmétrope ne voudra en
aucun cas sacrifier sa vision de loin, le myope ne
supportera pas d'étre géné en vision de pres, et Uhyper-
métrope sera aidé de loin comme de pres. Attention a ne
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PROFONDEUR DE CHAMP

1" approche de
I'adaptation du
patient presbyte

STANDARD :
2 LDCUF max 1,5D
anisométropie induite

LDC EDOF

++ hypermétropie saturée

EMMETROPE PRESBYTE  ++ équipement bilatéral 1 seule LDC

++ équipement unilatéral
si myopie < -2D, sinon
équipement bilatéral

++ myope < -3D presbytie

MYOPE PRESBYTE e

HYPERMETROPE PRESBYTE
(choix de I'addition
différente en fin
de presbytie)

++ hypermétropie saturée

++ si presbytie débutante silhypermétrople > 42D

ANISOMETROPE FORT ++

3 TYPES DE MONOVISION POSSIBLES

MODIFIEE : 2 LDC MF
méme géométrie, méme
addition en surcorrigeant
0,50 ou 1 ceil VP

++ si presbytie avancée

Abréviations : LDC = lentille de contact. UF = unifocale. MF = multifocale. VL = vision de loin. VP = vision de prés. EDOF = Extended depth-of-focus.

VISION SIMULTANEE : 2 LDC MF ODG

AMEN{-\GEE : SYMETRIQUE : ASYMETBIQUE
1 LDC UF ceil dominant VPVl R GEhE VL centrale ceil dominant
+1LDC MF VP + VP centrale

++ 1 seule LDC MF

en VP centrale fAdicelial

++ VL centrale

++ si hypermétropie > +2D ++ si hypermétropie > +2D
et si isométrope : et si anisométropie :
VP centrale VL centrale ceil dominant

++ si hypermétropie < +2D

Figure 1. Premiere approche de ['adaptation du patient presbyte

pas sous-estimer l'astigmate, a ce jour les gammes de
LDC multifocales s'étendent de plus en plus.

L'état de la surface oculaire de notre patient presbyte
nous orientera sur le choix du matériau et le type de
renouvellement. En effet, des modifications d'origine
immunitaire et hormonale des glandes de Meibomius,
du film lacrymal et de la flore conjonctivale surviennent
avec le temps. Le risque de sécheresse oculaire aug-
mente, ainsi que celui d’infection grave sous lentilles.

Les antécédents généraux, la prise de traitements (dys-
thyroidie, diabéte, somniféres, antidépresseurs, anxiolyti-
ques, bétabloquants...) et autres collyres antiglaucomateux
locaux déstabilisant d’autant plus notre surface oculaire
fragilisée avec l'age doivent étre pris en compte. Linstil-
lation d'une goutte de fluorescéine permet d'apprécier la
quantité et la qualité des larmes (break-up time, ménisque
lacrymal, kératite ponctuée superficielle et piqueté conjonc-
tival). Le stade d’atrophie des glandes de Meibomius, leur
obstruction, la présence d'une rosacée —qui n’est pas tou-
jours l'adage du jeune patient- doivent nous mettre en
garde sur une potentielle contre-indication au port de LDC.
Lexamen des paupiéres, de leur statique (floppy eyelid
syndrome) et de leur dynamique (raréfaction du clignement,
computer vision syndrome) se doit d’étre complet.

Notre objectif est de prévenir linconfort, parfois en
rapport avec un encrassementdes LDC, et d'optimiser la
tolérance du port : privilégier un équipement sécuritaire
avec un Dk/e élevé, confortable et facile a manipuler, de
préférence en silicone-hydrogel, un entretien par oxydant
en cas de prescription mensuelle (dans le cas notamment
des patients astigmates presbytes), voire un renouvelle-
ment journalier (idéal en cas de port occasionnel). Parfois,
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un équipement double, LDC mensuelles/journalieres,
peut leur servir en cas de déplacements professionnels
ou de voyages. Une supplémentation en larmes artifi-
cielles compatibles avec le port de LDC, la rééducation
du clignement et les soins de paupieres feront souvent
partie intégrante de 'adaptation.

Le patient déja porteur

Dans le cas du patient déja porteur, ou anciennement
porteur, méfiance : certaines habitudes ont la vie dure et
il n"est pas rare de retrouver des mésusages a l'interro-
gatoire. De plus, le budget des LDC multifocales est plus
conséquent que celui des unifocales -comme vu pré-
cédemment, la monovision reste toujours une option-
et peut freiner la motivation de certains. Il est primordial
de refaire une réfraction, parfois méme sous cycloplégie,
afin d'éviter toute surcorrection myopique. En lentilles
rigides, le centrage est bien plus exigeant qu’en mono-
focales et il ne faut pas hésiter a repartir de zéro, c’est-
a-dire suspendre le port pour refaire une topographie
sans risque de warpage et réadapter en lentilles rigides
bi- ou multifocales. Les patients présentant un astigma-
tisme irrégulier (kératocdne, cicatrice cornéenne...) ou
une sécheresse oculaire sévere, équipés en lentilles
rigides spécifiques ou en verres scléraux n'auront pas
d’autre choix que de tester une monovision ou d'ajouter
une paire de lunettes en vision intermédiaire et de prés,
car une seule lentille sclérale est actuellement disponi-
ble sur le marché (la iFlex SC MF du laboratoire Novacel).

Un controle annuel permettra d’optimiser l'adaptation
a0,25D ou parfois 0,50 D pres, car la réfraction peut rapi-
dement varier au début de Uapparition de la presbytie.
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La neuroadaptation, notre «amie jurée» ?

Plasticité cérébrale, tri cortical des images, « effet Pho-
toshop », «le cerveauva s’habituer»... combien de temps
pouvons-nous nous cacher derriére ces phrases ? Une
étude italienne de 2018 parue dans The Journal of Phy-
siology (F. Zeri et al.) s'intéressant aux potentiels évoqués
visuels et aux processus neurophysiologiques de la mono-
vision en LDC a pu démontrer des changements fonction-
nels immédiats dans les aires cérébrales visuelles mais
aussi non visuelles. Ces changements montrent que le flou
visuel unilatéral induit par la monovision activerait des
aires visuelles extracorticales et laire insulaire antérieure.
En revanche, il est communément admis que le proces-
sus de neuroadaptation peut prendre plusieurs semaines.

Y a-t-il encore une place pour les lentilles cornéennes
rigides multifocales en premiére intention ?

Oui, et ce d’autant plus en présence d'un astigmatisme
cornéen important et d'une sécheresse oculaire contre-
indiquant le port de LDC souples. Les lentilles hybrides
multifocales peuvent également étre un bon compromis
devant un mauvais centrage en rigides, ou une vision
instable et décevante en souples. Méme si la manipulation
est plus complexe, elles sont plus confortables, notam-
ment en cas d'équipement unilatéral, et risquent moins
d'étre perdues que les LDC rigides.

Peut-on proposer Uorthokératologie
pour presbytie en toute tranquillité ?

En raison de son port nocturne rendant le presbyte
indépendant de sa correction en journée, de son double
réservoir de larmes et de son matériau rigide a haute

perméabilité a l'oxygene, cette méthode a tout pour plaire
et présente un avantage en présence d'une sécheresse
oculaire. Le principe est de modifier le profil cornéen par
remodelage afin d'obtenir une cornée hyperprolate, au
moins sur l'ceil de prés, en plus de la monovision. Les
bémols : la technicité de l'adaptation et la contrainte
impérative d'un port régulier chaque nuit (figure 2).

Conclusion

Le raisonnement en contactologie, quoique réversible
et évolutif, est finalement assez proche de celui en chirur-
gie réfractive.

Malgré un véritable arsenal de LDC a notre disposition,
le taux d'abandon est probablement un des plus élevés
dans le domaine de la contactologie. L'idéal serait d"abor-
der la question d'un équipement en LDC pour presbytie
dés les premiéres minutes de la consultation, et donc de
mener notre examen de préadaptation de A a Z afin de
gagner du temps par la suite. La communication reste un
outil précieux pour expliquer les possibilités en contac-
tologie mais aussi les limites, afin d"atteindre le meilleur
compromis visuel qui rendra notre patient presbyte satis-
fait et fera de votre adaptation un succés. N'est-il pas de
notre devoir de pallier le manque d’information et ainsi
d’améliorer sa qualité de vue et de vie ?

Pour en savoir plus
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LSH MF LRPG MF Monovision
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Tonus palpébral
Taille pupille

Tonus palpébral
Taille pupille

Vision simultanée
ou alternée

Vision simultanée
ou alternée

Abréviations : LSH = lentilles souples hydrophiles. MF = multifocales. LRPG = lentilles rigides perméables au gaz/
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pour presbytie
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Figure 2. Deuxieme approche
de l'adaptation du patient presbyte.
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