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Les particularités de Uadaptation du myope en lentilles.
2. Les troubles oculo-moteurs et de Uadaptation

potentiels
Sylvie Berthemy

a myopie n’est pas qu’une simple anomalie de réfraction. Ses conséquences optiques
Lpeuvent induire des modifications de la taille des images ainsi que des troubles oculo-
moteurs et de 'laccommodation. La correction en lentille de contact modifie les relations
accommodation-convergence qu’'il est important de connaitre pour ne pas décompenser

un trouble oculomoteur latent.

Le myope percoit une taille d'images
magnifiée (figure 1)

Dans la vision de pres, lorsque l'image est placée au
punctum remotum, le myope non corrigé voit net sans
accommoder et la taille des images est magnifiée. Il a du
mal a perdre cet avantage, surtout a l'age de la presby-
tie. Corrigé par des lentilles de contact, la suppression de
la distance verre-ceil augmente la taille de limage réti-
nienne vue nette.
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Figure 1.

Chez le myope,
la taille des
images est
magnifiée sans
correction (a)
ou avec des
lentilles (c] et
identique avec
des lunettes (b).
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L'ceil atteint de myopie axile corrigé en lentille de contact
a uneimage plus grande que celle de U'ceil emmétrope en
vision éloignée comme en vision rapprochée. Pour J.M.
Laroche [3], ce grandissement entraine une augmenta-
tion théoriquement identique de lacuité visuelle en fonc-
tion de l'état maculaire (figure 2).

Le verre de lunettes réduit la taille de la pupille d’en-
trée de U'ceil myope, contrairement aux lentilles de contact.

Figure 2. Choroidose myopique et dysversion papillaire majeure.

Les troubles oculomoteurs séveres
sont plus fréquents chez le myope fort

Les troubles oculomoteurs séveres que l'on retrouve
chez le myope fort sont en grande partie la conséquence
d’un conflit entre le globe hypertrophié et l'orbite aux
dépens des muscles oculomoteurs [4].

Le degré d’exophtalmie du myope est dans les limites
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de la population normale. L'expansion de l'ceil est posté-
rieure a la ligne bicanthale dans lorbite (figure 3). L'im-
pression d’ceil globuleux est différente. Elle apparaitrait
liée a la distension des paupieres (figure 4).

Figure 4. Impression d’exophtalmie chez une myope forte.

D'ou lintérét d'un examen de la vision binoculaire avant
adaptation pour éviter les désagréments décrits par le
patient une fois équipé.

Troubles de 'accommodation

Les lentilles suppriment quelques rares effets positifs
des lunettes sur laccommodation et la diminution de lef-
fort de convergence. C'est renoncer a voir de trés prés en
retirant ses lunettes. Pour une amplitude d’accommo-
dation normale, le myope non corrigé a un parcours d'ac-
commodation réel trés limité et ce d'autant plus que la
myopie est forte [5]. La correction en lentilles de contact
restitue un parcours accommodatif apparent équivalent
a celui de lemmeétrope. Elle favorise la convergence et
limite les risques d’exophorie.

Dans la myopie forte, bien que la divergence existe, on
rencontrera plus facilement des déséquilibres trés par-
ticuliers de deux types:

- strabisme convergent, caractérisé par une convergence
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importante, concomitante et de traitement difficile car
les anomalies musculaires sont fréquentes ;

- déséquilibre vertical caractérisé par Uhypophorie de
Uceil le plus myope. Il est fréquent et devient génant en
cas de port de lentilles de contact et de rééducation d’une
amblyopie (figure 3).

Troubles de la convergence

En cas de faible myopie non corrigée, la vision de pres
est nette en sous-accommodation. Celle-ci étant en syn-
cinésie avec la convergence, elle génere une insuffisance
de convergence.

Pour les fortes myopies, le punctum remotum est tres
prés de l'ceil. Lenfant fort myope regarde de trés prés les
objets. Il s'ensuit une hyper-convergence. Si l'enfant n’est
pas corrigé assez tot, une ésotropie va s'installer.

Plus agé, le myope retire ses lunettes pour bénéficier
du grandissement de l'image sans accommoder. Par
contre, il lui faut faire un gros effort de convergence.
Lorsque celui-ci dépasse les capacités du patient, une
exophorie-tropie s’installe.

Lorsqu’il est corrigé pour la vision au loin, il n'y a pas
d’effet prismatique lié aux lunettes dans la mesure ou les
centres optiques des verres coincident avec les axes
visuels. En revanche, lorsqu’un myope regarde de pres,
le verre est assimilé a un prisme a base interne.

Avec les lentilles, l'effet prismatique a base interne qui
dévie le rayon incident et induit une sous-rotation de U'ceil,
laquelle diminue Ueffort de convergence, est annulé;
leffort de convergence est le méme que chez lemmétrope
(figure 5). De la méme facon, Ueffet prismatique a base infé-

Figure 5. Effet
prismatique des
verres concaves.
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Contactologie et myopie

rieure en vision de prés qui s'accompagne généralement

d’une hypophorie dans le regard vers le bas est annulé.
Le port de lentilles de contact réamorce le couple

accommodation-convergence.

Le cas particulier de 'anisométropie

Rappelons qu'il y a trois sortes d’anisométropies :

- lanisométropie myopique simple (26 % de toutes les
anisométropies) : un ceil est myope, l'autre emmétrope
(contre 4% pour l'anisométropie hypermétropique sim-
ple);

- lanisométropie myopique composée (48 % des aniso-
métropies contre 16% pour hypermétropie] : les deux
yeux sont inégalement myopes;

- l'anisométropie myopique mixte (6 %) : un ceil est myope,
lautre hypermétrope. Sa fréquence se situe entre 2,7 et
4,7% de la population en dge scolaire en deca de 1,5D.

Comparés aux enfants isométropes, les anisométropes
ont une évolution plus rapide de leur myopie. Elle peut étre
provoquée par des pathologies comme une plaie cor-
néenne, un ptosis, une pathologie vitréenne.

La compensation des anisométropies axiles ne génére
qu'une faible aniséiconie alors qu'elle est plus impor-
tante dans les anisométropies de puissance [2].

Dans l'anisométropie, le grandissement de limage
rétinienne par la lentille permettrait de toucher la méme
quantité de photorécepteurs que sur l'ceil le moins myope,
aboutissant a une iséiconie subjective. Certains privilé-
gient la notion d'image percue par le sujet a celle d'image
projetée sur la rétine [6].

La correction de l'anisomyopie par lentilles de contact
diminue l'aniséiconie subjective par une réduction de la
différence de taille des images rétiniennes. Alors que
l'aniséiconie croit avec le degré d’anisométropie, Winn et
al.[7] ont montré qu'avec des lentilles de contact, elle était
non seulement moins importante mais encore indépen-
dante du degré d’anisomyopie.

Tous les résultats de la littérature encouragent a trai-
ter précocement Uamblyopie anisométropique par une
correction totale, avec un avantage certain pour les len-
tilles de contact utilisées le plus précocement possible chez
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U'enfant. Cette correction est permanente. Dans les myo-
pies unilatérales, les lunettes sont souvent mal portées
du fait de leur poids et de linstabilité de l'image, avec les
effets dérangeants décrits précédemment. La perma-
nence de la netteté de limage rétinienne en lentille est
un facteur de lutte contre lamblyopie.

Les lentilles ont aussi un grand intérét dans l'aniso-
phorie en réduisant les effets prismatiques différents liés
aux verres de lunettes de puissances inégales. Elles rédui-
sent les troubles oculomoteurs générés par le parcours
oculaire perturbé en raison de l'effet prismatique inégal
sur chacun des deux yeux, que les phories soient hori-
zontales ou verticales. Elles prennent une importance
considérable chez le presbyte pour qui les verres pro-
gressifs sont difficiles a supporter.

L'aniséiconie retentit davantage sur la fusion périphé-
rique que sur la fusion centrale [1]. La disparité d'images
est mieux supportée en vision fovéale qu’en vision péri-
phérique ; la fusion périphérique s'avére impossible et
entraine une suppression périphérique ou une diplopie.
Les patients ont une meilleure tolérance de l'aniséiconie
en vision de prés qu’en vision au loin ou le champ visuel
est davantage utilisé.

D'ou lintérét de l'utilisation précoce des lentilles dans
le développement visuel de l'enfant anisomyope.
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