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Déjà 16 % de porteurs de lentilles rigides
perméables en France1…

Construisons ensemble
la contactologie de demain.

Menicon Co. Ltd célèbre son 60e anniversaire dans le monde entier en 2011. Soixante ans d’innovations et une
volonté constante de sécurité maximale au sein de cette entreprise japonaise dédiée à l’univers des lentilles de
contact. En France, la société Menicon s’est développée grâce à une relation de confiance qui s’est tissée, année
après année, avec les ophtalmologistes français pour créer une contactologie de spécialité riche d’échanges.
Une date anniversaire qui représente donc le point de départ pour organiser un symposium scientifique
à Cannes, du 17 au 19 juin 2011, avec des sessions dédiées aux différents types de patients à adapter
(enfants, presbytes, porteurs de kératocônes…), permettant de débattre des résultats des nouvelles études
(orthokératologie et contrôle de l’évolution de la myopie) et de découvrir les actualités Menicon. Et un fil
conducteur pour cet événement, comment bâtir ensemble la contactologie des prochaines années.

La première session du symposium a été
consacrée aux tendances concernant les
prescriptions des lentilles decontact. En
effet, cette évaluation est réalisée depuis
2001 et publiée chaque année dans
Contact Lens Spectrum. Elle concerne
différentspays:26en2009et27en2010,
avec notamment l’apparition, pour la
première fois, des résultats de la France.

Les données internationales fournies
sont riches puisque leur traitement
concerne environ 25000 prescriptions
de lentilles (près de 200000 sur 7 ans),
a souligné F. Malet (Bordeaux). Plus de
1900 prescriptions de lentilles ont été
collectées en France en 2010 grâce à la
participation de nombreux ophtalmolo-
gistes français, membres de la SFOALC,

qui ont accepté de noter sur une fiche
10 prescriptions de lentilles consécu-
tives réalisées.

Les résultats ont été publiés en jan-
vier 2011. Ils montrent pour la France
que:
– 67 % des porteurs sont des femmes,
– il s’agitd’unenouvelleadaptationdans
40 % des cas,
– l’âge moyen des porteurs est de 33 ans,
– la fréquence de port des lentilles
est régulière : supérieure à 3 jours par
semaine dans 94 % des cas.

Ces résultats sont assez proches de ceux
constatés aux Etats-Unis et au Royaume-
Uni concernant le sexe des porteurs,
l’âge moyen lors de la prescription et le

pourcentage de nouvelles adaptations.
Des moyennes d’âge plus jeunes sont
cependant observées dans les pays où le
développement du port des lentilles est
plus récent comme laChine, Hong-Kong
et certains pays de l’Europe de l’Est. Par
ailleurs, le port occasionnel de lentilles
(< 3 jours/semaine) est beaucoup plus
marqué au Royaume-Uni (20 %) et au
Canada (11 %) que chez nous (6 %) ou
encore aux Etats-Unis (4 %).

Les prescriptions par type de lentilles
et type de port laissent apparaitre de
grandes différences en fonction des
pays.

>>> En ce qui concerne les lentilles
rigides perméables à l’oxygène (LRPO),

Les tendances des prescriptions en lentilles de contact
Compte rendu rédigé par F. Malet
D’après les communications de F. Malet, R. van’t Pad Bosch et A. Falcotet

1 Selon l'étude de P. Morgan publiée dans Contac Lens Spectrum, International contact lens prescribing, jan 2011.
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Fig. 1 : Pourcentage d’adaptation en lentilles rigides. D’après P Morgan et al. Contact Lens Spectrum
Survey on International contact lens prescribing. Jan 2011. En rouge : LRPO standard, en bleu : lentilles
rigides d’orthokératologie.

la France est dans le peloton de tête des
prescriptions avec un pourcentage de
16 % de porteurs (fig. 1). De plus, dans
ce groupe de porteurs, la moitié repré-
sente des premières adaptations!

Les autres pays où les lentilles rigides
sont particulièrement prescrites sont :
les Pays-Bas (24 %), Israël (21 %), le
Japon (20 %) et le Portugal (18 %).
Enfin, aux Etats-Unis où le pourcen-
tage de LRPO est plus faible (8 %), on
s’aperçoit que plus de 80 % des cas sont
des nouvelles adaptations avec ce type
de lentilles.

Si on analyse plus en détail le matériau
des lentilles rigides prescrites, la France
se distingue, là encore, avec un pourcen-
tage de prescriptions de matériau à très
haut Dk (> 90) le plus élevé (88 %), tous
pays confondus.

Lesgéométriesdes lentillesprescritesen
France sont sphériques dans 44 % des
cas, mais également rigides toriques et
multifocales. Les prescriptions de LRPO
pour presbytes sont, dans notre pays,
aussi importantes qu’aux Pays-Bas (23-
24 % des LRPO).

Lors de cette session, R. van’t Pad Bosch
(Pays-Bas) a présenté les particularités
et l’importance des LRPO dans son
pays. La pénétration du port de lentilles
dans la population y est une des plus
fortes d’Europe (11 %), et ce pays, pion-
nier en matière de lentilles de contact
depuis les années 50-60, maintient cette
position grâce à l’activité innovante
de nombreux laboratoires fabricants
de lentilles rigides et à une formation
encadrée et continue à l’adaptation
technique des LRPO.

A. Falcotet (Clichy) a présenté les résul-
tats d’une étude menée par Menicon
Europe, de mars à fin mai 2011, auprès
de 100 ophtalmologistes français ayant
prescrit des LRPO. Les 1 481 patients
adaptés souhaitaient cet équipement
dans un but esthétique pour 54 %
d’entre eux et il s’agissait d’une pre-
mière adaptation en lentilles dans 42 %
des cas. Pour les anciens porteurs, un
port préalable de lentilles souples était
noté chez 11 % d’entre eux. La presby-
tie associée a été corrigée et concernait
1 patient sur 7. A l’opposé, la popula-
tion des jeunes et des enfants adaptés
représentait 1 patient sur 5.

>>> Les lentilles souples

L’évolution des tendances de prescrip-
tions en 7 ans s’est modifiée en raison,
d’une part, du large développement du
marché des lentilles jetables journa-
lières et, d’autre part, de l’évolution des
silicone-hydrogels à remplacement fré-
quent: évolution des matériaux, passage
à un port journalier, large extension des
paramètres de puissance, corrections
torique et presbyte…

Pour les lentilles jetables journalières,on
note de grandes disparités de prescrip-
tion en fonction des pays: pénétration
maximale dans les pays scandinaves et
au Royaume-Uni, avec des pourcentage
de prescriptions allant jusqu’à 60 %, et
une pénétration relativement faible de
l’ordre de 15 % pour la France et les
Etats-Unis par exemple.

Les prescriptions de lentilles en sili-
cone-hydrogel sont très importantes
en France (58 % des lentilles souples)
reflétant, d’une part, les rééquipements
de lentilles en hydrogel par du silicone-
hydrogel et, d’autre part, les premiers
équipements réalisés dans 90 % des cas
avec ce matériau.

Les tendances de prescription de len-
tilles en France se révèle être “un mar-
chéparticulier”commele relate l’article
publié dans Contact Lens Spectrum. Il
s’explique par les acteurs des prescrip-
tions: lesmédecinsophtalmologistes.En
France,onprescrit2 foisplusde lentilles
rigides que la moyenne internationale, 2
foismoinsdelentilles jetables,beaucoup
de lentilles en silicone-hydrogel mais en
port journalier… et 80 % des presbytes
équipés le sont en lentilles progressives.

La lecture des publications scienti-
fiques, la formation continue très active
dans notre pays sont des éléments
influençant quotidiennement nos choix
de prescriptions pour nos patients, en
tendant toujours vers une sécurité maxi-
male de port.
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Etude des prescriptions Juniors

Les résultats d’une étude de pres-
criptions chez 293 juniors ont été
présenté par M.N. George (Nantes).
L’âge moyen des porteurs était de
12 ans (1-10 ans : 22 % ; 11-13 ans :
31 % et 14-16 ans : 47 %) (fig. 2) avec
64 % de filles et 34 % de garçons.
Une demande esthétique est retrou-
vée dans 51 % des cas. Les nouveaux
porteurs représentent 67 % des
sujets inclus dans l’étude. Parmi les
76 patients déjà porteurs (26 % de la
population), 71 % étaient équipés de
LRPO et 11 % de LSH.

Les lentilles les plus prescrites par les
66 ophtalmologistes ayant participé à
cette enquête sont des Menicon EX-Z
(31 %) et des Menicon Z-a (26 %),
avec un diamètre moyen de 9,60 dans
40 % des cas. Le temps de port est
supérieur à 8 heures par jour chez
70 % des patients. Enfin, concernant
l’entretien, les produits MeniCare
Plus et Progent sont utilisés par 88 %
des juniors inclus dans cette étude.

Session Juniors
Compte rendu rédigé par A. Sarfati
D’après les communications de M.N. George, S. Berthemy, S. Lejeune et C. Chave
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Fig. 2 : Age des porteurs dans l’enquête Juniors

Analyse des équipements de
l’enfant sur un semestre d’activité

Dans cette communication, S. Berthemy
(Grenoble)aanalysésesprescriptionsde
lentilles chez des enfants. Les nouvelles
adaptationsontconcerné34enfants–14
filles et 20 garçons – âgés de 3 à 18 ans
(19 enfants âgés de 3 à 13 ans, 11 de 13
à 16 ans et 4 de 16 à 18 ans). La réparti-
tiondesamétropiess’établitcommesuit:
24 myopes, 9 hypermétropes et un kéra-
tocône. La moitié des enfants myopes
a été équipée en LRPO, l’autre en LSH,

mais toutes silicone-hydrogel afin de
respecter au mieux la physiologie cor-
néenne de ces jeunes porteurs. En ce qui
concerne les enfants hypermétropes, 8
ont été équipés en LRPO et 1 en LSH en
silicone-hydrogel à la suite d’une into-
lérance lors de l’essai en LRPO. Enfin,
chez l’enfant porteur d’un kératocône,
l’équipement a été réalisé en Rose K2.

Au total, la répartition des prescriptions
sur ce semestre d’activité est résumée
dans la figure 3. On voit donc que, chez
les jeunes enfants, les fortes amétropies
ont été équipées en LRPO alors que ce
sont des lentilles souples – toujours en
silicone-hydrogel–quiontétéproposées
aux enfants plus âgés et à ceux ayant des
amétropies plus faibles.

Pourquoi et comment adapter en
lentilles rigides un enfant ou un
adolescent?

La première question concerne les
raisons d’équiper un enfant en LRPO.
C’est une question légitime, a souligné
S.Lejeune (Lyon),parceque l’adaptation
en lentilles rigides est plus “technique”
pour l’ophtalmologiste, que le confort
n’estpas immédiatpour leporteuretque
l’amélioration des matériaux et l’élargis-

LRPO

LSiHy

1 Kératocône 3 My unil
1 Anisomyopie

1 Myopie hypermétrope

7 Myopies simples

9 Myopies simples

3 Myopies + astigmatisme

1 Cataracte
1 Hyperm. + astigmatisme

2 Plaies

5 Hypermétropies simples

Fig. 3 : Rapport d’un semestre d’activité chez les enfants (Dr S. Berthemy).
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– l’enfant est jeune,
– l’astigmatisme est cornéen pur,
– un port prolongé est nécessaire,
– l’évolution de la myopie est rapide.

l Pour les petites myopies inférieures à
6 D, les lentilles souples concurrencent
les rigidesetonprivilégierachez l’enfant
les lentilles en silicone-hydrogel et/ou
les jetables journalières.

l Pour les fortes myopies supérieures à
6 D, les LRPO s’imposent en première
intention car le port est le plus souvent
prolongé en raison de la différence de
confort entre lunettes et lentilles, l’astig-
matismecornéen leplussouventassocié
est corrigé totalement et de façon stable
et le pari sur la stabilisation de la myopie
doit être tenté.

Ainsi donc, les LRPO sont proposées
en première intention pour la qualité
visuelle, la sécurité infectieuseet lastabi-
lité du confort dans le temps. Les progrès
réaliséssurlesgéométriesetlesmatériaux
ont amélioré le confort et permettent
d’étendre les indications. Il est important
de convaincre le porteur que la LRPO est
lemeilleurchoixpour lui,maispourcela
il faut en être persuadé soi-même.

Cette session s'est cloturée par la pré-
sentation du film de C. Chave (Orléans):
“L’adaptationdesJuniorsenLRPO,liberté
et sécurité”.

d’expliquerlesmodalitésd’adaptation, le
coût de forfait et des lentilles.

>>> Le deuxième temps de cette adap-
tation est le premier essai des lentilles
prescrites. Il se fait sur 2 à 3 heures. La
pose est réalisée le plus souvent sans
anesthésie, en apportant de nombreuses
explications sur le ressenti post-pose. Le
jeunepatientest laissé10à30 minutesen
salled’attenteetildevrareveniraucabinet
après 2 à 3 heures. Cette deuxième partie
delaconsultationpermettraderéaliserun
examenaveccontrôledel’acuitévisuelle,
LAFetfluo+++,etdeproposerunappren-
tissagedesmanipulationsetdel’entretien,
et des conseils d’allongement rapide du
tempsdeport.Onreverra lepatient8à15
jours plus tard, en fin de journée.

>>> La troisième consultation d’adap-
tation a lieu en fin de journée. On sera
particulièrement vigilant sur les points
suivants : interrogatoire sur le confort,
lesmanipulationset l’entretien,observer
le visage, les clignements et la fente pal-
pébrale, revérifier la réfractionetanalyse
de l’image fluorescéinique.

Les indications des LRPO ont été syn-
thétisées par S. Lejeune:

>>> Pour la myopie:

Les LRPO seront choisies en première
intention d’autant plus que:

sement des gammes de lentilles en sili-
cone-hydrogelpeuventconcurrencer les
lentilles rigides.

En réalité, les qualités optiques et phy-
siologiques des LRPO expliquent leurs
larges indications:
– la haute perméabilité des matériaux de
LRPO évite toute néovascularisation et
permet le port prolongé, sans aggrava-
tion du risque infectieux,
– les dépôts protéiques sont limités à la
surface du matériau, ce qui diminue le
risque de conjonctivite giganto-papil-
laire, fréquente avec des LSH,
– enfin, la qualité optique des LRPO est
bien supérieure à celle des LSH.

L’adaptationenLRPOd’unenfantoud’un
adolescent nécessite trois consultations:

>>> La consultation préadaptation,
cotée CS, permet de déterminer l’indi-
cation. L’interrogatoire essaiera de cer-
ner la motivation du jeune patient et se
renseignerasur lesdonnéesd’uneréfrac-
tion récente. L’examen proprement dit
sera complet et on gardera à l’esprit que
le plus important pourmotiverune indi-
cation de LRPO est l’analyse de l’astig-
matisme cornéen, interne ou mixte. Au
total, cetteconsultationdepréadaptation
permet: de décider du type de lentilles
à adapter, d’expliquer au porteur et à sa
famille les raisons de son choix, de sou-
ligner les avantages des lentilles rigides,

Etude de prescriptions en
orthokératologie

Une étude de prescriptions en orthoké-
ratologie (orthoK) a été présentée par
L. Bloise (Saint-Laurent du Var). Dans
cette étude, la répartition des sexes est
la même que dans les autres études, soit

76 % de femmes et 24 % d’hommes. Le
plus étonnant est que 49 % des porteurs
ont moins de 16 ans, avec un âge moyen
de 21 ans, ce qui confirme l’indication
pour freination de la myopie. Une moti-
vation esthétique concerne 57 % des
sujets évalués et 59 % étaient des nou-
veaux porteurs. Chez les anciens por-

teurs, 10 étaient déjà équipés en OrthoK,
4 en LRPO classiques et 21 en lentilles
souple. Ce résultat confirme que le pas-
sage vers OrthoK ne s’accompagne pas
de problème de tolérance. Les lentilles
prescrites sont dans l’immense majo-
rité des cas des Z-Night (91 %) et des
Z-Night Toric dans 6 % des cas, avec

Session Orthokératologie
Compte rendu rédigé par A. Sarfati
D’après les communications de L. Bloise, A. Sarfati et J. Santodomingo
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Les principales complications de l’or-
thokératologie sont aujourd’hui essen-
tiellement mécaniques à type de décen-
trement de la lentille (trop plate ou trop
serrée), de corneal staining dû à une
lentille plate ou à des dépôts sur la face
interne (acceptable si inférieur grade 1
CCLRU). Les complication infectieuses,
qui ont été le frein injustifié au dévelop-
pement de l’orthokératologie en France,
représentent en réalité 100 cas environ
dans le monde, tous rapportés entre les
années 2000 et 2003. Les facteurs favo-
risants sont un matériau de faible Dk,
une mauvaise hygiène, un rinçage de
la lentille à l’eau du robinet ou encore
uneprescriptionetunesurveillancenon
médicales de l’adaptation.

Différentes études ont été publiées
sur l’effet freinateur sur la myopie
de l’orthokératologie. Les premières,
la CRAYON (Corneal reshaping
and yearly observationof nearsigh-
tedness ;Walline Jet al. Br JOphthalmol,
2009; 93: 1181-1185) study et la LORIC
(Longitudinal orthokeratology research
in children ; Cho P et al. Cur Eye Res,
2005 ; 30 : 71-80) study ont bien mis
en évidence cet effet freinateur mais il
s’agissait d’études prospectives non ran-
domisées, donc a priori discutables.

Depuis 3 ans, plusieurs études randomi-
séessontencoursdont l’étudeespagnole
MCOS qui sera présentée dans les lignes
quisuivent.Deuxautresétudesrandomi-
sées sont menées depuis 2008 par P. Cho
(HongKong Polytechnic University) et
Menicon Japon: la ROMIO (Retardation
ofMyopia InOrthokeratology) studyet la
TOSEE (Toric Orthokeratology Slowing
Eye Elongation) study.

Ces études concernent des enfants âgés
de 6 à 12 ans chez lesquels on mesure
l’évolution de la longueur axiale (LA) –
de la face postérieure du cristallin à la
face antérieure de la rétine –, en com-
parant un groupe témoin porteur de
lunettes et un groupe équipé en orthoké-
ratologie. Les résultats après 6 mois sont

présentés dans la figure 4 : la LA a aug-
menté en moyenne de 0,22 ± 0,10 mm
pour les groupes témoins (lunettes)
et de 0,10 ± 0,09 chez les patients de
l’étude ROMIO équipés en orthokéra-
tologie et de 0,08 ± 0,14 pour ceux de
l’étude TOSEE, toutes ces différences
étant significatives (p < 0,001). A un
an, la LA a évolué de 0,22 dans l’étude
ROMIO et de 0,18 pour l’étude TOSEE
chez les patients équipés en orthokéra-
tologie, contre 0,37 en moyenne pour
les patients porteurs de lunettes dans
les deux études.

Uneautreétuderandomisée intéressante
a été menée à Hong Kong par P. Cho :
il s’agit de la HM-PRO (High Myopia
Partial Reduction Orthokeratology)
study qui a inclus des enfants 8 à 11ans,
présentant des myopies supérieure à
6D. L’analyse des résultats montre une
réductionde4Dchez lesenfantséquipés
en orthoK et complément lunettes. Les
données à 1 an sont encore plus intéres-
santes:dans legroupeorthoK+ lunettes,
la longueur axiale de l’œil n’a augmenté
que de 0,07 mm contre 0,29 mm pour le
groupe lunettes.

Pour parfaire la démonstration, il restait
à déterminer les effets sur la progression
de la myopie d’un arrêt de la prise en
charge en orthokératologie. C’est l’ob-
jectif assigné à l’étude Discontinuation
of OK and myopic progression (P. Cho,
2010). Le design de l’étude a inclus la
mesure de la LA et de la réfraction chez

des diamètres prescrits de10,6 mm dans
plus de la moitié des observations. Le
temps de port nocturne est supérieur
ou égal à 6 heures par nuit chez tous les
patients. Enfin, l’entretien des lentilles
était assuréparMeniCarePlusetProgent
chez tous les sujets.

Orthokératologie : mise au point

L’orthokératologie est un remodelage
cornéen qui va entraîner une diminu-
tion ou une correction de la myopie
diurne par le port nocturne de lentilles
rigides de géométrie spéciale, calculée à
partirdesdonnées réfractiveset topogra-
phiques du patient.

L’orthokératologie moderne permet une
correctionrapideetprécise jusqu‘àenvi-
ron -4.50 D. cylindre -2.50 (conforme à
la règle) Cyl -1,50 inverse. Une régres-
sion de 60 à 70 % de la valeur myopique
après la première nuit avec une stabilité
dès 8 jours de port est régulièrement
observée. C’est une technique complè-
tement réversible et non invasive qui ne
nécessite,dans laplupartdescas,qu’une
seule lentille. Enfin, c’est la seule tech-
niquequiamontréuneffet freinateursur
la myopie évolutive des enfants.

L’adaptation se déroule selon le étapes
suivantes:
– commande chez l’opticien, il n’y a pas
de lentille d’essai, chaque lentille étant
propre à chaque patient et à chaque cor-
née,
– premier essai de 1/2 heure,
– contrôle après une nuit, à 8 jours,
1 mois, 6 mois puis 1 fois par an,
– renouvellement des lentilles 1 an ou
1,5 an après.

Lorsdechaqueconsultationdecontrôle,
on se renseignera sur le confort noc-
turne, la qualité et la durée de la vision
sans correction. Un examen à la lampe
à fente, et surtout une topographie, vont
permettre de surveiller le bon déroule-
ment et, si nécessaire, l’ajustement de
l’adaptation.
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0,00

0,22 ± 0,10

Contrôles OrthoK (R) OrthoK (T-S)

0,10 ± 0,09

p < 0,001

Lunettes

0,08 ± 0,14

Fig. 4 : Résultats à 6 mois sur la longueur axiale
dans les études ROMIO (R) et TOSEE (T).
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une enfant équipée en orthoK pendant
38 mois, puis uniquement en lunettes
pendant 6 mois avec une reprise de l’or-
thoKauboutdeces6mois.L’analysedes
résultats montre:
– en orthoK : la LA a augmenté de
0,02 mm/mois, avec une évolution de
la réfraction de OD -0.25 et OG -0.50 D,
– en lunettes : la LA a augmenté de
0,06 mm/mois, avec une évolution de –
la réfraction de OD -0.75 et OG -1.25 D,
– lors de la reprise en orthoK, la LA et la
réfraction se sont stabilisées.

Il semblerait donc que l’effet freina-
teur soit lié aux modifications topogra-
phiques engendrées par l’orthoK qui
contrôlerait le defocus hypermétro-
pique lié aux lunettes ou aux lentilles
classiques.

Contrôle de la progression
de la myopie en orthokératologie :
l’étude MCOS

Cette dernière présentation de J.
Santodomingo (Espagne) a été princi-
palement centrée sur l’étude espagnole
MCOS (Myopia Control with OrthoK in
Spain). Cette étude prospective et lon-
gitudinale a comparé les effets de l’or-
thoK versus lunettes simple foyer chez
desenfantsmyopeseuropéens, âgés de6
à 12 ans. La durée de suivi a été de 2 ans,
avec des visites de contrôle à 6, 12, 18
et 24 mois.

61 enfants, tous nouveaux porteurs en
bonne santé, ont participé à l’essai et
ont été répartis dans les groupes orthoK
et lunettes. Leur myopie était comprise
entre -0.75 et -4.00 D et l’astigmatisme
éventuel était < 1.00D. Les lentilles éva-
luées étaient des Menicon Z Night et les
verres utilisés étaient des verres orga-
niques, sphériques, avec une distance
verre-œil de 12 mm.

Le bénéfice de l’orthoK est confirmé
dans ce travail. La figure 5 montre l’évo-
lution de la LA en fonction des stratégies
évaluées.

16 effets indésirables au total ont été
recensés chez 9 patients. La figure 6
permet de séparer les effets adverses
pouvant être liés aux lentilles de ceux
qui ne le sont pas.

Enfin, concernant l’avis subjectif des
enfants et de leurs parents, une com-
paraison ortho-K, lentilles souples et
lunettes a été présentée sur différents
items. Les résultats sont rapportés dans
la figure 7.
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Fig. 5 : Résultats de l’étude MCOS sur la longeur axiale.

Fig. 6 : Effets indésirables survenus dans l’étude
MCOS.

5 Erosions de cornée
2 Piquetés cornéens
2 PC
1 CLPU

2 Blépharites
3 Conjonc. Bact.
1 Hordeolum

Lié

Total : 10 Total : 6

Non lié aux lentilles

100
90
80
70
60
50
40
30
12
10
0

+

-

Visio
n globale

Visio
n de près

Visio
n de loin

Symptômes
Aspect

Satisf
actio

n

Activ
ité

s

Universit
aires

Manipulatio
n

Perce
ptio

n entourage

Moyenne globale

OrthoK Lunettes Lentilles souples

Fig. 7 : Avis subjectif des enfants et de leurs parents.



réalités Ophtalmologiques # 185_Septembre 2011_Cahier 4

8

apporter un réel confort de port. Pour
87 % des porteurs, le temps de port est
d’au moins 8 heures par jour. L’entretien
des lentilles a été réalisé pour 90 % des
patients avec les produits de la marque,
c’estàdire leMenicarePluset leProgent.

Les critères de choix lentilles
souples/lentilles rigides

C’est seulement après un examen
approfondi du patient, comportant une
réfraction parfaite avec un test rouge/
vert polarisé, l’étude de l’astigmatisme
et de la kératométrie, des préférences
visuelles, la recherche d’hétérophorie,
et un examen de la surface oculaire et
du film lacrymal, que le choix se pose, a
souligné G. Cyrot (Paris).

>>> En faveur des lentilles rigides MF,
on retiendra les anomalies lacrymales
(sécheresse, hyposécrétion de la per-
sonne âgée), la poursuite d’une adapta-
tion en lentilles rigides (il s’agit plus ici
d’une tendance que d’une obligation), le
moded’utilisationsouhaité (portperma-
nent,portnocturneetplusgénéralement
laqualitévisuelle), lesemmétropesdiffi-
cile à satisfaire en vision de loin, l’astig-
matisme cornéen régulier ou irrégulier,
lapost-chirurgie réfractiveet les troubles
de la vision bioculaire par dominance
trop forte.

>>> En faveur des lentilles souples :
le port habituel de lentilles souples,
l’hypersécrétion lacrymale, le mode
d’utilisation souhaité comme le port
occasionnel, les sportsviolents, lesenvi-
ronnements poussiéreux, chimiques ou
venteux, les astigmatismes internes ou
mixtes, etplusgénéralement lespatients
pusillanimes, craintifs à l’égard du
confort et de la manipulation des len-
tilles rigides.

lentilles rigides, rapporte des résultats
intéressants. Les presbytes représentent
15 % de ces porteurs. Les femmes sont
largement majoritaires à plus de 78 %,
avec pour 57 % d’entre elles une moti-
vation esthétique. L’âge moyen est de
53 ans, avec des extrêmes allant de 43
à 83 ans. 75 % sont des myopes, 24 %
des hypermétropes, 1 % des emmé-
tropes. Parmi les anciens porteurs, 62 %
d’entre eux étaient déjà équipés de len-
tilles Menicon. Les lentilles prescrites
ont été pour l’essentiel des Menicon Z
Progressive (75 %), le reste des prescrip-
tions étant représenté par les Menifocal
Z (19 %) et lesMeniconExecutive (6 %).
Le diamètre le plus souvent choisi
(55 %) était de 9,60 mm, mais une pro-
gression des grands diamètres (10 mm
et au-delà) est à souligner, notamment
grâce à l’arrivée de la lentille Z Comfort
qui, de par sa géométrie interne inspi-
rée de l’orthokératologie (fig. 8), semble

Les prescriptions

L’article de P. Morgan et al. rapporté plu-
sieurs fois dans ce numéro révèle que la
France est le deuxième pays européen
pour laprescriptiondes lentillesmultifo-
cales(MF),avecdeschiffresde23 %pour
leslentillesrigidesetde27 %pourleslen-
tilles souples. Selon les sources 2010 du
Syndicat des Fabricants et Fournisseurs
d’Optiquedecontact (Syffoc), leslentilles
multifocales(touteslentillesconfondues)
représentent en valeur 12 % du marché
français.Enmiroirdeceschiffres,C. Peyre
(Nanterre)arappeléquelerapport INSEE
indiquait au 1er janvier 2011 que les fran-
çaisâgésdeplusde45ansreprésentaient
43 % de la population.

Ainsi donc, il apparaît que le nombre
de porteurs de lentilles multifocales est
anormalementbasetmêmeinversement
proportionnel aux chiffres de la popu-
lation ayant besoin d’une correction
visuelle. Les raisons invoquées sont
multiples:
– d’une part, les patients semblent
renoncer au port de lentilles au fur et
à mesure qu’ils prennent de l’âge. Ces
abandons sont essentiellement liés à
trois causes: inconfort en fin de journée,
vision insuffisante et problèmes divers
de manipulation et d’entretien,
– d’autre part, peu d’emmétropes deve-
nant presbytes sont adaptés en lentilles
malgré un réel intérêt. S’il est vrai que les
offresmultifocalessontplurielles, les len-
tilles souples sont souvent pénalisantes
auniveaudescontrastesenvisiondeloin
et les lentilles rigides, plus performantes
optiquement, sont généralement moins
bien perçues par ces nouveaux porteurs.

L’étude de prescriptions réalisée en
2011 par Menicon, auprès de 64 pres-
cripteurs ayant inclus 1341 porteurs de

Session Presbytie
Compte rendu rédigé par C. Peyre
D’après les communications de C. Peyre, G. Cyrot, X. Subirana et A. Fourny

Fig. 8 : Lentille Z Comfort (en bas) comparée à une
géométrie classique (en haut).
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Lentilles multifocales segmentées

Les lentilles segmentées fonctionnent
exclusivement selon le mode alterné.
Les zones optiques alternent face à la
pupille, comme des verres à double
foyer.La réussitede l’adaptationdépend
du réglage de la vision de loin (VL) et
de la vision de près (VP), critère qui est
ici encore plus important que pour tout
autre type de lentille multifocale.

Les paramètres modulables lors de
l’adaptation de ces lentilles sont
divers. Outre le rayon de courbure et
le diamètre, il est possible de modifier
la puissance du prisme ballast pour
alléger ou alourdir la lentille, modi-
fier la hauteur du segment inférieur de
0,50 mm en plus ou en moins, ajouter
une troncature pour faire descendre une
lentille trop haute, et enfin jouer sur les
puissances optiques des lentilles pour
une meilleure couverture du parcours
accommodatif souhaité.

Pour un bon fonctionnement, certaines
conditions semblent essentielles, a sou-
ligné A. Fourny (Clermont-Ferrand).
Elles concernent la bonne translation
et le bon centrage. Un examen préa-
lable des paupières (positionnement
et tonicité) et de l’ouverture palpébrale
permet d’évaluer les chances de suc-
cès et de faire une première sélection.
Une paupière supérieure trop basse va
entraîner un “happage” de la lentille
vers le haut et par voie de conséquence
une VL médiocre. A l’inverse, une pau-
pière inférieure basse risque d’entraîner
un décentrement inférieur défavorable
à la VP. L’importance de la mesure du
diamètre de la cornée dont va dépendre
le diamètre de la lentille est à souligner.
La taille de la pupille importe peu, ce
qui est important, c’est d’examiner
l’amplitude du mouvement vertical du
bord inférieur de la lentille (hauteur
maximale du bord au clignement). Il
faut garder à l’esprit que la transition
ne doit pas empiéter de plus du tiers
de la pupille.

exigences visuelles élevées, les fortes
puissances, les fortes additions et le
besoin d’une bonne vision nocturne,
– en faveur des lentilles concentriques:
les jeunes presbytes, un besoin de vision
intermédiaire et un confort immédiat.

Mais les critères de choix ne se limitent
pas à ces principes généraux. D’autres
facteurs vont jouer un rôle. Certains
sont liés au patient lui-même, il s’agit
de l’acuité visuelle et de la réfraction,
de la vision binoculaire, du jeu pupil-
laire, de la position et de la tonicité des
paupièresainsiquedel’ouverturepalpé-
brale. D’autres sont plus en relation avec
saprofession, sonenvironnementdevie.

Le confort sur l’œil peut être parfois un
obstacle au port de ces lentilles. Dans
ce cas, on recommandera des lentilles
concentriques plutôt que prismées, une
géométrie “Comfort”, concentrique, de
grand diamètre à dégagement inverse
avec réservoir de larmes pour le renou-
vellement et le captage des poussières.

Ainsi donc, la multiplicité des solutions
et des géométries en lentilles rigides
multifocales offre auxpatients presbytes
uneopportunité incontournablequi leur
permet de surmonter leur handicap
visuel et psychologique.

Il est importantdedébutersystématique-
ment chez un nouveau porteur, en l’ab-
sencedecontre-indications,parunéqui-
pement en LRPO et de ne basculer vers
des lentilles souples qu’en cas d’échec.
En revanche, chez un ancien porteur, il
est licite de poursuivre le même type
d’équipement.

Proposition d’arbres décisionnels
en lentilles rigides multifocales

Le premier choix en lentilles rigides ou
souplesayantété fait, seposeleproblème
du choix entre deux principes optiques:
la vision simultanée ou la vision alter-
née. X. Subirana (Toulouse) a rappelé
que la vision simultanée est basée sur
le tri cortical et la discrimination céré-
brale, avec une vision nette dans toutes
lesdirections,alorsquelavisionalternée
estbaséesur ladiscriminationvolontaire
et une vision directionnelle. Grâce à la
mobilité des lentilles sur la cornée, le
principe alterné est très majoritaire dans
le fonctionnement de ces lentilles.

Il existe deux types de lentilles : les
concentriques alliant vision simulta-
née et vision alternée, et les segmentées
à vision alternée pure (fig. 9). D’une
manière générale, on recommandera:
– en faveur des lentilles segmentées: les

VP
Zone de progression

VL

Menicon Z

Simultanée Alternée

Concentriques
Progressives
VL Centrale

Concentriques
Progressives
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Bifocales

Menicon Z
progressive

Near

Menifocal Z Menicon Z
Executive
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Fig. 9 : Principes optiques et géométries des lentilles multifocales.
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Les résultats de 39 adaptations réalisées
par R. Pagot avec ces deux types de len-
tilles montrent de bonnes corrélations
entre la kératométrie moyenne et le
rayon des lentilles prescrites.

La dernière-née est la Rose K2 NC (ou
Rose K Nipple Cone) (fig. 11). Elle est
destinée à adapter des kératocônes
très pointus et centrés (décentrement
maximal de l’apex du cône/axe visuel
≤ 1 mm). La lentille a une petite zone
optique asphérique postérieure, la zone
optiqueantérieureest grandeet lesdéga-
gements périphériques importants. Son
diamètre total est plus petit que celui de
la Rose K2 lens standard (8,30 mm). Les
résultats d’une étude multicentrique
internationale coordonnée par Paul
Rose et incluant 13 adaptateurs dont F.
Malet ont montré un taux de succès de
l’adaptation dans 86 % des cas, soit 102
cas de succès.

Toutescesnouvelles géométriespermet-
tent d’équiper plus facilement de très
nombreuses cornées pathologiques et la
majorité des kératocônes, limitant ainsi
la multiplicité des essais. Il est certain
que certains cas nécessitent des modifi-
cations somme toute relativement aisées
en raison de la possibilité de faire varier
certains paramètres comme le edge lift
par exemple.

L’adaptationdukératocôneestuneadap-
tation techniqueet réputéechronophage
pour la majorité des contactologues; elle
nécessite donc tout particulièrement
unebonneorganisationdanssastructure
de consultation, que celle-ci soit hospi-
talière ou privée. F. Jourdan (Marseille)
et E. Leblond (Grenoble) ont présenté et
développé leurs pratiques d’adaptation
dans des cadres différents. Les aides
que constituent un accueil télépho-
nique professionnel et orienté ainsi que
la réalisation de certains gestes comme
la pose et la manipulation des lentilles,
les examens topographiques sont des
éléments clés qui apparaissent dans les
deux cadres de travail.

Une étude réalisée par Menicon, impli-
quant49ophtalmologistes françaisayant
adapté des kératocônes et des cornées
particulières et portant sur plus de 500
lentillesprescrites, aétéprésentéeparA.
Gillibert (Limoges). Elle révèle que 74 %
des lentillesprescritesontunegéométrie
dessinéeparPaulRose. Lalentille“Rose
K2” connait un succès très important au
niveau international et elle représente
actuellementunedesgéométries lesplus
prescritesdans lesadaptationsdekérato-
cône (fig. 10). Son avantage majeur dans
le kératocône réside dans le fait que les
nombreux paramètres constitutifs de la

lentille (zone optique, diamètre, largeur
et bandes d’aplatissement, asphéricité
périphérique, valeurs de l’edge lift) ont
été adaptés aux différents stades du
kératocône et qu’une seule boîte d’essai
contient ces géométries évolutives.

R. Pagot (Strasbourg) a présenté deux
autres géométries de lentilles de Paul
Rose destinées à des adaptations sur des
cornées irrégulières comme après greffe
de cornée, après chirurgie réfractive ou
dans les cas de dégénérescence margi-
nale pellucide (fig. 11) :

l La Rose K2 PG (Post Graft) est desti-
née aux adaptations après greffe de cor-
née. Cette lentille, de grand diamètre
(10,40 mm), aune large zone optiquequi
diminue lorsque les rayons de courbure
se resserrent. La géométrie est de type
“inversée ” pour des rayons supérieurs
à 7,20 mm et les dégagements périphé-
riques sont beaucoup moins larges que
ceux de la lentille Rose K2 (destinée aux
kératocônes non opérés).

l La Rose K2 IC (Irregular Cornea) est
destinéeauxadaptationssurdescornées
irrégulières.Elleauntrèsgranddiamètre
(11,20 mm), sa géométrie de type inver-
séeégalementpour les rayonsplatsaune
zone optique large se resserrant avec la
diminution des rayons de courbure.Fig. 10 : Lentille Rose K2.

Fig. 12 : Lentille Rose K2NC.Fig. 11 : Dégénérescence marginale pellucide.

Session Kératocône
Compte rendu rédigé par F. Malet
D’après les communications de A. Gillibert, F. Jourdan, E. Leblond, R. Pagot et F. Malet
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Etude PremiO/PremiO Toric

Les résultats de l’étude menée par
Menicon sur 1273 patients porteurs de
Menicon PremiO et/ou PremiO Toric,
entre mars et mai 2011 confirment le
confort et la qualité visuelle de ces
lentilles aussi bien pour les myopes et
hypermétropes que pour les astigmates.

Concernant la géométrie Visiostable
design des lentilles PremIO Toric, le
confort est noté positivement dans 90 %
desadaptationset lavisionest jugéesatis-
faisante dans 91 % des cas. L’adaptation
simple en géométrie PremIO Toric de
petits astigmatismes s’est généralisée:
64 % des lentilles ont été prescrites avec
uncylindrede-0,75Ddontplusdelamoi-
tié avec un axe à 180° (fig. 13).

L’entretien avec la solution multifonc-
tions MeniCare Soft a été prescrit dans
70 % des cas. Une nouvelle gamme de
lentilles Indivisual en silicone-hydro-
gel tournées sera bientôt disponible en
France, avec de nombreux paramètres
en sphériques, progressives et toriques.

De la contactologie
à l’OptoCosmétique

L’objectif de Menicon est de garantir la
sécuritéoculairedesporteursdelentilles

applicationsdulogicielWavepermettant
la conception directement par l’adapta-
teur de lentilles sur mesure à partir de la
topographie cornéenne du patient.

Vision Menicon,
60 ans d’innovations…

Aprèsavoir fait revivrelesdatesmajeures
de l’entreprise, depuis la première len-
tille fabriquée au Japon jusqu’au lance-
ment des lentilles ¨PremiO Toric, Pierre
Monteil a ouvert les portes des sites de
production de Singapour et du Japon
pour anticiper les lancements révolu-
tionnairesde lentilles jetablescondition-
nées en Flat Pack et de lentilles rigides
perméables à remplacement fréquent…

Fig. 13 : Cylindres prescrits dans l'étude Menicon
PremiO/PremiO Toric.

Session Actualités Menicon
Compte rendu rédigé par A. Falcotet
D’après les communications de A. Falcotet, M. Guez, M.A. Soto et P. Monteil

1950
1960

1970

1980

1990

2000

1951 : Introduction
au Japon
des premières
lentilles.
1952 : Fondation
de Nippon
Contact
Lens Research.

1965 : La société
devient Toyo
Contact Lens
Co. Ltd.
1967 :
Enregistrement
de la
marque
“Menicon”.

1970 : Introduc-
tion de Menicon S.
1973 : Introduction
de Menicon Soft.
1975 : Début
des implants.
1977 : Création
de Menicon
Europe en France.
1979 : Introduction
de Menicon 02.

1984 : Nouvelle
usine de fabrica-
tion à Seki, Japon.
1985 : Autorisation
de fabrication au
Japon des Lentilles
Intraoculaires.
1986 : Lancement
des lentilles
Menicon EX.
1987 : Ouverture
de Menicon GmbH.
1988 : Lancement
des lentilles
Menicon Soft MA.

1991 : Lancement
Menicon Super EX.
1992 :
Menicon Soft 72.
Création en France
de Menicon
Pharma.
1995 : Nouveaux
bureaux Menicon.
1996 : Fondation
US Menicon

(Institut de
Technologie du
Massachusetts)
Menicon certifié
ISO 9001 et CE.
1997 : Lancement
de Menicon Z.
Meni-one pour
chiens lancé au
Japon; MeniFlex.
NEITZ entre dans
le groupe
Menicon.
1998 : Nouveau
centre logistique
Biwajima.

2000 : H. Tanaka
devient Président.
2001 : Création
de Menicon
España et de
Menicon America.
2002 : Création
de Techno Station.
Lancement
MeniSoft.
2004 : Création
de Menicon UK.
2005 : Création
de Menicon
Mandarin Asia.
2006 : Lancement
de MeniCare Soft
Acquisition de
NKL (NL).
2008 : Lancement
de Menicon PremiO.
Fondation de l’usine
de Singapour.
Acquisition de
Rose K.
2009 : Aquisition
de David Thomas

Contact Lenses (UK)
2010 : Acquisition de
Tomey (fabrication
de solutions
d’entretien) qui
devient Menicon
Nect. Acquisition
de Lagado
Corporation (US).
Lancement de
Menicon
PremIO Toric.
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nous a rappellé Marie Angèle Soto, et les
cosmétiques ont un rôle à jouer dans la
tolérance des lentilles. La gamme de
soins et de maquillage OptoCosmetics
Dermeyes, formulée à base d’actifs natu-
rels, est hypoallergénique et testée pour
les porteurs de lentilles.

Apport du topographe Piccolo
et des nouvelles technologies

Lescontactologuesontpudécouvriravec
M. Guez les avantages du topographe
aberromètre Keratron Piccolo à la fois
compact,précisetcompatibleaveclenou-
veau programme easyfit d’aide à l’adap-
tation Menicon. Et anticiper grâce à Jim
Edwards (Wave Contact Lens System) les
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