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Glossaire 

Amphotère : composé chimique qui peut se comporter comme une base ou un acide.  

Cytokine : molécule signal médiatrice des interactions à courte distance entre les cellules. 

Dioptre : surface optique séparant deux milieux inégalement réfringents. 

Emmétropisation : processus par lesquels l’œil acquiert une vision normale au cours de la croissance. 

Un tel œil ne présente pas de défaut visuel c’est-à-dire que l’image d’un objet situé au loin se focalise 

sur la rétine. L’emmétropisation passive se fait par croissance spontanée du globe oculaire tandis que 

l’émmétropisation active module la croissance de l’œil grâce à un retour d’information de l’expérience 

visuelle.  

Microbiote : ensemble des micro-organismes qui peuplent un environnement spécifique (appelé 

microbiome) de l’hôte. 

Prurit : symptôme qui correspond à une sensation de démangeaison. 

Surfactant (SURFace ACTive AgeNT) : composé qui modifie la tension superficielle d’une surface 

par son comportement amphiphile (queue lipophile/apolaire et tête hydrophile/polaire).  

Torique : qui a une forme de tore. Le tore est un volume géométrique représentant un cylindre refermé 

sur lui-même.  
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1 Introduction  

En France on estime à quatre millions le nombre de porteurs de lentilles de contact (Acuité, 2015). 

Statistiquement cela signifie qu’environ un patient sur quinze qui franchit la porte de l’officine est 

susceptible de demander conseil pour un problème relatif au port des lentilles de contact. Aussi, il est 

souhaitable que le pharmacien et le personnel de l’officine en tant qu’acteurs de la santé soient formés 

à l’univers de la contactologie afin de délivrer le cas échéant les informations pertinentes en réponse 

au questionnement des patients. 

Les sources d’informations ne manquent pas dans ce domaine. Plusieurs ouvrages français de 

référence dépassant 1000 pages peuvent être consultés ainsi que des centaines de publications qui 

chaque année alimentent la recherche. Cette  abondante documentation spécialisée peut paraître 

hermétique à celui ou celle qui voudrait acquérir la connaissance de cette discipline en y consacrant un 

temps raisonnable. 

A partir de cette constatation est née l’idée d’un travail de synthèse fondé sur les principales 

thématiques susceptibles d’intéresser les professions de la pharmacie dans le domaine de la 

contactologie. La présente thèse constitue la matérialisation de ce travail.  

Il n’était pas possible d’aborder la contactologie sans la replacer dans le contexte plus général de la 

spécialité médicale qui l’englobe à savoir l’ophtalmologie. Ainsi, au commencement de cette thèse 

sont exposés des rappels ciblés d’anatomie, de physiologie de l’œil et de ses annexes mais aussi 

d’optique, car ces fondements sont indispensables à la compréhension des notions ultérieurement 

traitées. Puis, après avoir abordé les éléments de connaissance des lentilles de contact, deux axes de 

développement ont été privilégiés et détaillés. Le premier axe s’intéresse aux complications 

infectieuses et non infectieuses liées au port des lentilles de contact car ces pathologies sont 

susceptibles de donner lieu à de multiples motifs de sollicitation du personnel de la pharmacie. Le 

second axe s’intéresse aux bonnes pratiques d’utilisation des lentilles de contact ainsi qu’aux 

modalités de leur entretien qui impliquent directement le pharmacien amené à délivrer les dispositifs 

médicaux que sont les solutions d’entretien mais aussi les conseils attenants. 

Les hypothèses étiopathogéniques des principales complications infectieuses et non infectieuses liées 

au port des lentilles de contact sont exposées dans ce travail. En effet, leur compréhension permet d’en 

tirer des enseignements utiles que le pharmacien pourra transposer dans sa pratique quotidienne. Il se 

posera ainsi comme un véritable acteur de prévention.  
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2 Structures de l’œil en contact avec les lentilles de 

contact  

Le globe oculaire est un organe extrêmement complexe, globalement sphérique (diamètre moyen de 

24 mm), enchâssé au sein de la cavité oculaire. Quatre structures sont en contact avec les lentilles de 

contact (Figure 1). Ce sont la cornée, le film lacrymal, la conjonctive et les paupières. 

 

Figure 1 : Vue sagittale de l’œil et des paupières. 

(Netter, 2004)  

Les structures de l’œil sont de fait différenciées de par leurs fonctions. Certaines concernent les 

mécanismes de la vision avec notamment la cornée tandis que d’autres concernent la protection de 

l’œil vis-à-vis du monde extérieur en particulier grâce aux annexes de l’œil (paupières et conjonctive). 

2.1 La cornée 

2.1.1 Anatomie de la cornée 

La cornée qui constitue la face antérieure du globe oculaire est le principal élément anatomique de 

l’œil en contact direct avec la lentille. La cornée est un tissu avasculaire et transparent (Allouch-

Nahmias et al., 2011). Elle constitue une barrière protectrice tant sur le plan mécanique que sur le plan 

infectieux (Allouch-Nahmias et al., 2011). 

Chez l’adulte, son diamètre horizontal ou grand axe vaut 11,5 mm à 12 mm. Son diamètre vertical ou 

petit axe est d’1 mm plus petit que son diamètre horizontal. Son épaisseur est approximativement de 

0,5 mm au centre et augmente graduellement vers la périphérie pour atteindre 1 mm.  
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La cornée ne possédant pas de vascularisation, les cellules cornéennes sont nourries d’une part par les 

vaisseaux du limbe (frontière entre la périphérie de la cornée et la sclérotique, Figure 2) et d’autre part 

par les larmes en avant et l’humeur aqueuse en arrière (Renard et al., 2009). Par contre, la cornée est 

très innervée. C’est d’ailleurs le tissu le plus innervé du corps humain sur le plan sensitif (Renard et 

al., 2009). Les informations issues des terminaisons nerveuses cheminent dans des axones qui 

rejoignent le nerf ophtalmique lui-même branche du nerf trijumeau (V ème paire des nerfs crâniens). 

 

Figure 2 : Photographie de l’œil montrant le limbe, la sclérotique et la cornée. 

(Majo et Hoang-Xuan, 2015)  

2.1.2 Histologie de la cornée 

La cornée se différencie en 5 couches : 3 couches cellulaires (épithélium cornéen, stroma, endothélium 

cornéen) et 2 interfaces acellulaires (couche de Bowman et membrane de Descemet) (Figure 3) 

(Renard et al., 2009 ; Allouch-Nahmias et al., 2011). Le film lacrymal est souvent considéré comme 

une sixième couche indispensable dans la fonction de l’œil (cf. Le film lacrymal) (Renard et al., 2009 ; 

Allouch-Nahmias et al., 2011). 

 

Figure 3 : Les couches de la cornée : coupe histologique et schéma. 

(Meyer, 2005)  
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- Epithélium cornéen :  

L’épithélium cornéen est un épithélium stratifié non kératinisé de 5 à 7 couches de cellules qui se 

répartissent en cellules superficielles, intermédiaires et basales. Son épaisseur est de l’ordre de 50 µm. 

Les cellules de l’épithélium cornéen maintiennent des jonctions serrées avec leurs voisines. Les 

cellules superficielles possèdent 3 types de systèmes jonctionnels : les desmosomes, les jonctions 

serrées (ou tight junctions) et les jonctions communicantes (ou gap junctions). Les cellules 

intermédiaires sont munies de desmosomes et de jonctions communicantes. Les cellules basales sont 

reliées par des desmosomes et des hémi-desmosomes (Figure 4). Les cellules épithéliales se 

renouvellent de façon permanente en 5 à 7 jours à partir des cellules basales. 

 

Figure 4 : Les différents types de jonctions cellulaires. 

(Ishiura, 2010) 

- Couche de  Bowman : 

La couche de Bowman est une couche acellulaire présente entre la lame basale de l’épithélium cornéen 

et le stroma. La couche de Bowman est synthétisée durant la vie embryonnaire par les cellules basales 

de l’épithélium et elle ne se régénère pas au cours de la vie de l’individu. Elle est constituée de 

plusieurs collagènes (type I, V et VII) (Annexe 1) et participe de fait à la stabilité de l’épithélium 

cornéen. Son épaisseur est d’environ 10 µm. 

- Le stroma cornéen : 

Le stroma cornéen est transparent et son épaisseur est d’environ 500 µm. Il constitue l’armature de la 

cornée dont il représente 80 à 85 % de l’épaisseur. Il est composé essentiellement de fibrilles de 

collagène de type I complexées avec du collagène de type V. Les fines fibrilles de collagène de 

diamètre unique (25 nm à 30 nm) sont disposées de façon très régulière, certaines longitudinales, 

d’autres croisées, afin de renforcer la stabilité de la cornée. 

Les distances interfibrillaires sont très régulières. Entre les fibrilles se trouvent des protéoglycanes 

chargés négativement constitués de glycosaminoglycanes (Annexe 2). Les cellules du stroma sont peu 

nombreuses, ce sont les kératocytes (cellules fibroblastiques). Elles interviennent dans le maintien de 

la matrice extracellulaire. Les contacts entre les kératocytes sont assurés par des jonctions 

communicantes qui assurent la transmission des informations.  
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- La membrane de Descemet : 

La membrane de Descemet a une épaisseur qui varie de 2 µm chez l’enfant à 10 µm chez l’adulte. Il 

s’agit de la lame basale de l’endothélium cornéen. Cette membrane est très souple, résistante et 

constituée de collagènes de type IV et VIII. 

- L’endothélium cornéen : 

L’endothélium cornéen est constitué d’une seule couche de cellules. Chaque cellule mesure environ 20 

µm de diamètre pour 5 µm d’épaisseur. Leur nombre est d’environ 400 000 à la naissance et, comme 

elles ne se divisent pas, leur nombre diminue tout au long de la vie. Des jonctions serrées localisées et 

des jonctions communicantes bordent les cellules de l’endothélium cornéen. Les cellules présentent de 

nombreuses inter-digitations avec leurs voisines. 

2.1.3 Propriétés et fonctions de la cornée 

2.1.3.1 Propriétés optiques de la cornée 

La cornée possède deux propriétés optiques essentielles : son pouvoir réfractif (c’est-à-dire la 

capacité de changer la trajectoire des rayons lumineux qui la traversent) et sa transparence.  

Sur le plan réfractif, l’œil humain peut être considéré comme une association de deux lentilles 

convergentes que sont la cornée et le cristallin dont la fonction est de faire converger les rayons 

lumineux issus du monde extérieur vers la rétine qui est l’élément photosensible de l’œil (Figure 5). 

Les propriétés optiques de la cornée font souvent comparer l’œil à un appareil photographique 

(Dulaurans et al., 2015). Ces propriétés de faire converger la lumière s’expliquent par les différences 

de composition des milieux transparents que traverse la lumière dans son trajet depuis l’extérieur de 

l’œil jusqu’à la rétine. 

 

Figure 5 : Convergence des rayons lumineux sur la rétine. 

(Amar et al., 2015) 

Le taux de transmission par la cornée de la lumière visible (spectre de 400 nm à 750 nm) varie en 

fonction de la longueur d’onde. Il est par exemple de 86 % à 400 nm et de 94 % à 600 nm car les 

courtes longueurs d’ondes sont davantage absorbées. Le dioptre (cf. Glossaire) cornéen représente les 

2/3 du pouvoir réfractif total de l’œil (60 dioptries). Ce pouvoir réfractif s’établit par la présence de 

plusieurs interfaces successives : interface air/film lacrymal, interface film lacrymal/épithélium 

cornéen et interface endothélium cornéen/humeur aqueuse. Chaque milieu traversé possède son propre 

indice de réfraction et leur succession aboutit au final à un indice réfractif total cornéen de 43 

dioptries. Il faut toutefois noter que l’interface la plus importante est l’interface air/film lacrymal ce 

qui implique que toute atteinte du film lacrymal ou de la régularité de l’épithélium cornéen sous-jacent 

ont des répercussions importantes sur la qualité visuelle (Renard et al., 2009).  
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La cornée n’est pas sphérique. Son rayon de courbure augmente généralement en périphérie pour 

aboutir à un système optique asphérique ce qui permet de diminuer les aberrations géométriques 

notamment de sphéricité (Figure 6). En effet dans une lentille sphérique, les rayons lumineux qui 

passent en périphérie sont davantage réfractés que les rayons lumineux qui passent près du centre ce 

qui aboutit à une mauvaise focalisation des rayons lumineux (Renard et al., 2009). 

 

Figure 6 : Aberrations sphériques. 

(Borderie et al., 2005) 

La propriété de transparence est essentielle à la transmission des rayons lumineux vers la rétine. Le 

maintien de la transparence cornéenne est assuré par l’endothélium et l’épithélium cornéen. Ces deux 

barrières permettent de maintenir un certain état de déshydratation du stroma indispensable afin 

d’éviter un œdème qui altèrerait la transparence de la cornée et la rendrait opaque. L’épithélium 

cornéen grâce aux jonctions étanches en bandes entre ses cellules constitue une véritable barrière entre 

le milieu extérieur et le stroma cornéen et donc s’oppose aux mouvements d’eau entre le film lacrymal 

et le stroma. 

Les cellules de l’endothélium cornéen sont également soudées entre elles par des jonctions serrées 

mais focales ce qui rend l’endothélium trois fois plus perméable à l’eau que la barrière épithéliale. Les 

transferts d’eau entre le stroma et l’humeur aqueuse sont régis par le gradient d’osmolarité entre le 

stroma et l’humeur aqueuse ainsi que par l’effet des glycosaminoglycanes du stroma. Les 

glycosaminoglycanes du stroma chargés négativement tendent à créer un appel d’eau de l’humeur 

aqueuse vers le stroma. Ce mouvement d’eau vers le stroma est favorisé par la pression intraoculaire 

qui accentue ce flux d’eau. 

A l’inverse, la pompe NA+/K+ ATPase, contenue dans les parois des cellules endothéliales, permet de 

refouler vers l’humeur aqueuse l’eau qui s’accumule dans le stroma. La fonction  de déturgescence 

permanente du stroma est donc essentiellement assurée par les cellules endothéliales qui évitent 

l’œdème cornéen. En dessous d’une certaine densité de cellules endothéliales, que l’on peut chiffrer à 

400 cellules/mm², l’endothélium n’est plus capable de s’opposer à la turgescence aqueuse du stroma et 

un œdème apparait avec comme corollaire une perte de la transparence de la cornée (Renard et al., 

2009). 
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2.1.3.2 Autres propriétés de la cornée 

- L’innervation sensitive de la cornée joue un rôle important notamment dans le maintien du 

métabolisme cellulaire de l’épithélium et du stroma par l’intermédiaire de nombreuses 

cytokines (cf. Glossaire). Les cellules du stroma antérieur sont en contact avec les nerfs 

cornéens ce qui constitue une voie de transmission de l’information.  Cette innervation 

intervient également dans l’inflammation et dans le développement de néo-vaisseaux limbiques 

(Renard et al., 2009).  

- Les nombreuses jonctions serrées que possèdent les cellules de l’épithélium cornéen  

empêchent les larmes de s’infiltrer dans les espaces intercellulaires. Ces jonctions constituent la 

première barrière vis-à-vis de l’environnement extérieur empêchant les toxines et les bactéries 

d’atteindre les couches profondes de la cornée (Renard et al., 2009). 

2.2 Le film lacrymal 

2.2.1 Anatomie et propriétés du film lacrymal 

Le film lacrymal a très longtemps été décrit comme composé de 3 couches isolées : la couche 

lipidique, la couche aqueuse et la couche muqueuse (Figure 7). Dans la réalité, ces 3 couches sont 

étroitement intriquées les unes avec les autres et leur composition évolue constamment dans la journée 

en fonction des paramètres physiologiques et mécaniques (Creuzot-Garcher, 2015). 

 

Figure 7 : Les différentes couches du film lacrymal : lipidique, aqueuse et muqueuse. 

(Creuzot-Garcher, 2015)  
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La couche lipidique est la première barrière de la surface oculaire vis-à-vis de l’environnement 

extérieur puisqu’elle s’étale à la surface du film lacrymal. Les productions lipidiques ou meibum sont 

produites par les glandes de Meibomius qui sont situées en arrière de l’implantation des cils. Le 

meibum forme une structure complexe bilamellaire dans laquelle on retrouve deux couches, l’une 

composé de lipides polaires et l’autre de lipides non polaires, dont chacune a une fonction différente. 

La couche profonde polaire joue un rôle important dans la stabilité du film lacrymal en se situant entre 

la phase lipidique non polaire fortement hydrophobe et la phase aqueuse. La couche superficielle non 

polaire, quant à elle, joue un rôle clé en limitant l’évaporation de ce film.  

La couche aqueuse est la couche la plus épaisse du film lacrymal, elle est composée essentiellement 

d’eau à 98 % mais aussi de mucines, d’électrolytes, de facteurs de croissance, d’hormones, de 

cytokines et d’immunoglobulines (Ig). La couche aqueuse est sécrétée à la fois par la glande lacrymale 

principale pour la sécrétion réflexe et par les glandes lacrymales accessoires de Krause et de Wolfring 

pour la sécrétion de base. Les protéines telles que lysozyme, β-lysine, lactoferrine, IgA, IgG présentes 

dans la couche aqueuse jouent un rôle clé dans la défense antimicrobienne de la surface oculaire.  

La couche muqueuse est principalement constituée de mucines (glycoprotéines de haut poids 

moléculaire) sécrétées par les cellules à mucus de la conjonctive. Ces mucines, en se combinant à la 

couche aqueuse, forment un gel très visqueux qui adhère fortement à l’épithélium cornéen et plus 

exactement au glycocalyx des membranes cellulaires. Ces molécules jouent un rôle important en 

rendant la surface oculaire hydrophile ce qui permet un bon ancrage du film lacrymal avec les cellules 

conjonctivales et cornéennes. 

2.2.2 Régulation du film lacrymal 

La sécrétion du film lacrymal est sous l’influence de facteurs nerveux, hormonaux et 

environnementaux (Creuzot-Garcher, 2015).  

La sécrétion lacrymale dépend d’un système neuronal périphérique relié au système nerveux central. 

La voie afférente transite par des nerfs cornéens et conjonctivaux et la voie efférente agit 

essentiellement par l’intermédiaire des nerfs parasympathiques et accessoirement sympathiques. Au 

départ de la voie afférente, on retrouve plusieurs types de récepteurs au niveau des nerfs cornéens : des 

mécanorécepteurs et mécanocicepteurs (20%)  répondant aux agressions mécaniques mais également 

des nocicepteurs (70%) répondant à d’autres types d’agressions (irritation, inflammation). 

La sécrétion hormonale joue un rôle important au niveau de la sécrétion lacrymale. Cette sécrétion est 

dépendante du statut hormonal de chaque individu. Il a été démontré chez l’animal qu’un déficit en 

androgène ne réduit pas la quantité de sécrétion lacrymale, néanmoins un apport en ce dernier apporte 

une protection à la glande lacrymale vis-à-vis de la dégénérescence et l’apoptose. 

Par ailleurs, les facteurs environnementaux comme le vent et l’humidité peuvent avoir un impact sur la 

qualité, la quantité ou la stabilité du film lacrymal en jouant sur l’évaporation ou sur un mauvais 

étalement du film lacrymal sur la surface oculaire. On peut également souligner qu’un travail prolongé 

sur un écran peut déstabiliser le film lacrymal en diminuant la fréquence du clignement. 

2.3 La conjonctive 

2.3.1 Anatomie de la conjonctive 

La conjonctive est un tissu de revêtement vascularisé et muqueux composé d’un épithélium 

conjonctival et d’un stroma conjonctival qui recouvre la face postérieure des paupières (conjonctive 
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palpébrale) et la face antérieure du globe oculaire jusqu’au pourtour de la cornée (conjonctive 

bulbaire) (Pepperl et al., 2006).  

En passant de la face postérieure des paupières au globe oculaire, la conjonctive se réfléchit sur elle-

même créant un cul-de-sac circulaire ou fornix interrompu en dedans par la caroncule, petite saillie 

rougeâtre de 4 mm de diamètre, et le repli semi-lunaire qui est un repli de la conjonctive qui 

correspond à un rudiment de troisième paupière par ailleurs présent chez certains animaux.  

Le fornix inférieur est situé à environ 8 mm du limbe cornéen tandis que le fornix supérieur s’en situe 

à environ 10 mm. Le fornix externe s’étend en arrière de l’équateur du globe oculaire à environ 14 mm 

du limbe cornéen. 

2.3.2 Histologie de la conjonctive 

Il est intéressant de distinguer les 3 éléments histologiques principaux de la conjonctive que sont 

l’épithélium conjonctival, le stroma conjonctival et les glandes conjonctivales (Pepperl et al., 2006). 

- Epithélium conjonctival : 

L’épithélium conjonctival possède trois types de cellules : des cellules épithéliales de recouvrement, 

des cellules à mucus et des cellules immunocompétentes appelées cellules de Langerhans (250 à 

300/mm²). Ces dernières peuvent capter les antigènes étrangers, les phagocyter, les préparer et les 

présenter aux lymphocytes sous-épithéliaux chargés de déclencher et d’amplifier les réactions 

immunitaires. Les cellules épithéliales synthétisent également des cytokines impliquées dans les 

chaines de réactions inflammatoires, synthèse qui peut être augmentée par activation de récepteurs H1 

à l’histamine contenus dans l’épithélium (Renard et al., 2009). 

- Le stroma conjonctival : 

C’est un tissu sous épithélial particulièrement riche en cellules immunitaires. Il est constitué de 

lymphocytes (100 000/mm3), plasmocytes (entre 20 000 et 40 000/mm3) et mastocytes (5 000/mm3) 

(Renard et al., 2009). Le drainage lymphatique s’effectue vers les ganglions prétragiens (Renard et al., 

2009). La conjonctive est reliée sur le plan immunitaire à d’autres muqueuses en particulier digestives 

grâce à une recirculation des lymphocytes entre les différents sites ce qui permet à ces autres 

muqueuses de bénéficier de l’immunisation acquise au niveau de la conjonctive et inversement. 

- Les glandes conjonctivales : 

La conjonctive recèle des glandes lacrymales accessoires représentées par les glandes de Krause et de 

Wolfring. Les premières sont au nombre de 42 dans le fornix supérieur et de 6 à 8 dans le fornix 

inférieur. Les secondes au nombre de 2 à 5 sont présentes le long du bord supérieur du tarse palpébral 

supérieur et du bord inférieur du tarse palpébral inférieur. 

2.3.3 Propriétés et fonctions de la conjonctive 

Les fonctions de la conjonctive sont essentielles à plusieurs niveaux (Renard et al., 2009). Elle assure 

la production de mucus indispensable à la stabilité du film lacrymal et contribue à ce titre à la 

transparence cornéenne. De plus, elle assure un rôle de protection pour l’œil à la fois sur un plan 

mécanique mais surtout elle joue un rôle de barrière défensive. En effet, sa haute vascularisation lui 

permet d’apporter les différentes cellules impliquées dans les réactions de l’inflammation et sa 

richesse en cellules immunocompétentes lui permet de réagir rapidement en cas d’agression 

bactérienne ou virale. 
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2.4 Les paupières  
Les paupières (paupière supérieure et paupière inférieure) permettent le recouvrement du globe 

oculaire (Figure 8). Ce sont des lames cutanéo-musculo-membraneuses mobiles.  

2.4.1 Anatomie et histologie des paupières 

Les paupières présentent deux faces (antérieure et postérieure) et un bord libre (Lutcher, 2012). 

La face antérieure est en rapport d’une part avec le globe oculaire et d’autre part avec l’orbite, la 

délimitation est marquée par le sillon palpébral.  

La face postérieure est recouverte par la conjonctive.  

Le bord libre laisse apparaitre 2 à 3 rangées de cils dans sa partie antérieure et 20 à 30 orifices dans sa 

partie postérieure correspondant aux canaux d’excrétion des glandes de Meibomius. A leurs 

extrémités, les bords libres de chaque paupière se rejoignent en formant les commissures palpébrales 

médiale et latérale. Près de la commissure médiale à environ 6 mm, on peut voir les points lacrymaux, 

orifices d’entrée des canalicules lacrymaux. 

 

Figure 8 : Anatomie de la paupière supérieure et inférieure. 

(Ducasse et al., 2014)  
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D’avant en arrière, on peut distinguer 5 plans anatomiques (Figure 9) (Santallier et Péchereau, 2008) : 

- Un plan cutané fait d’une peau très fine avec peu de tissu sous-cutané. 

- Le muscle orbiculaire divisé en plusieurs faisceaux ovalaires (orbitaire, palpébral) disposés 

concentriquement à la fente palpébrale (Figure 10). C’est le muscle contracteur des paupières, 

il est sous le contrôle du nerf facial (VII). 

- Le tarse, tissu fibro-élastique qui constitue la charpente palpébrale et lui confère sa rigidité. Il 

est arrimé en haut et en bas au septum orbitaire, mince lame fibreuse nacrée qui s’attache aux 

rebords orbitaires. En latéral et médial, le tarse est fixé à l’orbite par l’intermédiaire des 

tendons canthaux médial et latéral. 

- Les muscles rétracteurs des paupières qui sont représentés par 2 groupes. 

o D’une part le muscle releveur de la paupière supérieure et rétracteur de la paupière 

inférieure sous le contrôle du nerf moteur oculaire commun (III).  

o D’autre part les muscles tarsaux. Ce sont des muscles lisses qui relient le tarse au 

muscle releveur de la paupière supérieure pour ce qui concerne le muscle tarsal 

supérieur (muscle de Müller) et au muscle droit inférieur pour ce qui concerne le 

muscle tarsal inférieur. Contrairement au premier groupe, ces muscles sont sous la 

dépendance du sympathique pour leur innervation. 

- Le plan conjonctival représenté par la conjonctive qui est fortement adhérente au tarse. 

 

Figure 9 : Section sagittale de paupière supérieure.  

(Santallier et Péchereau, 2008)  
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Figure 10 : Muscle orbiculaire. 

(Ducasse et al., 2014) 

Les paupières renferment plusieurs types de glandes : 

- Les glandes tarsales ou de Meibomius sont incorporées dans les tarses. Au nombre de 20 à 40, 

ce sont des glandes sébacées comprenant un grand nombre d’acini qui débouchent dans un 

canal excréteur central qui s’ouvre au niveau postérieur du bord libre des paupières. Les 

glandes de Meibomius ne sont pas annexées à un follicule pileux (Mercier et Barthélemy, 

2000).  

- On rencontre deux autres types de glandes sudoripares apocrines au niveau du bord libre des 

paupières. Ce sont les glandes de Zeiss et de Moll. Les premières délivrent leurs sécrétions 

dans le follicule pileux des cils alors que les secondes débouchent à la face libre de l’épiderme 

des paupières ou à côté des cils (Santallier et Péchereau, 2008). 

2.4.1.1 Innervation des paupières 

Un ensemble de nerfs contrôle les paupières et leurs muscles. Le muscle orbiculaire est sous le 

contrôle du nerf facial (VII). Le muscle releveur de la paupière supérieure est sous le contrôle du nerf 

moteur oculaire commun (III). Le muscle de Müller est sous le contrôle du système sympathique. 

La paupière supérieure est innervée par le nerf ophtalmique lui-même branche du nerf trijumeau (V). 

La paupière inférieure est innervée par le nerf sous-orbitaire (branche terminale du nerf maxillaire 

supérieur lui-même branche du nerf trijumeau (V). 

2.4.1.2 Vascularisation des paupières 

La vascularisation artérielle procède d’une double origine : branches de la carotide externe pour la 

paupière inférieure et la portion externe de la paupière supérieure. Branches de l’artère ophtalmique 

(issue de la carotide interne) pour la région frontale et la paupière supérieure.  

La vascularisation veineuse procède d’un double réseau : prétarsal superficiel et profond. 

2.4.2 Fonctions des paupières  

Les fonctions des paupières sont multiples, procédant de la protection qu’elles offrent au globe 

oculaire, du drainage lacrymal, de la contribution à la fabrication du film lacrymal notamment sa partie 

lipidique et enfin de leur rôle dans l’expression mimique (Santallier et Péchereau, 2008).  
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3 Les lentilles de contact 

L’histoire du développement des lentilles de contact peut se résumer à la recherche d’un compromis 

entre d’une part les possibilités de correction des défauts visuels ou des anomalies de l’œil (cf. 

Indications des lentilles de contactIndications des lentilles de contact) et d’autre part le niveau 

d’acceptabilité et de tolérance pour la cornée mais aussi de confort et de satisfaction pour le porteur de 

lentilles. Cette recherche d’équilibre a pu être obtenue par le perfectionnement des matériaux, des 

techniques de fabrication et des paramètres géométriques des lentilles. 

A ce jour en France, une vingtaine de fabricants sont présents sur le marché des lentilles de contact 

citons : Alcon Vision Care, Arcadia, Bausch & Lomb, Coopervision, CVE, Johnson & Johnson Vision 

Care, LCS, Laboratoire 2M Contact, Mark’Ennovy, Menicon, Novacel, Ocellus, Ophtalmic, Precilens, 

Techno-Lens, Wagram Contact. La production de ces laboratoires s’exprime à travers une grande 

diversité de produits car on répertorie actuellement près de 400 modèles de lentilles disponibles à la 

vente (Contaguide, 2016).  

Chaque année en France, la Société Contaguide répertorie la majorité des fabricants de lentilles et leur 

production dans un ouvrage intitulé Contaguide qui est distribué gracieusement aux professionnels et 

accessible librement sur internet (http://www.contaguide.com/). Les principales propriétés et 

caractéristiques des lentilles de contact sont reprises dans des fiches qui sont éditées et actualisées en 

permanence (exemple d’une fiche en Annexe 3). La compréhension des informations mentionnées sur 

ces fiches est essentielle pour les conseils que les pharmaciens peuvent être amenés à délivrer au 

porteur de lentilles et ce tant pour ce qui concerne les produits d’entretien délivrés que pour les 

symptômes ou pathologies oculaires que le patient est susceptible de signaler à l’officine. 

Les items repris dans les documents du Contaguide peuvent être scindés en cinq parties qui sont la 

classification des lentilles de contact, leur fabrication, les propriétés des matériaux, les caractéristiques 

de la lentille pour l’adaptation au porteur et enfin les conseils d’utilisation du fabricant.  

Ces items ne sont pas de même utilité pour le pharmacien mais ils méritent néanmoins d’être 

expliqués. 

3.1 Classification des lentilles de contact   
Actuellement, on dénombre trois groupes principaux de lentilles : les lentilles rigides, les lentilles 

souples et les hybrides.  

3.1.1 Les lentilles rigides   

Historiquement, on les appelait autrefois « lentilles dures », « semi-rigides », « semi-flexibles » ou 

encore « lentilles rigides perméables à l’oxygène ». Il est important de connaitre ces appellations car 

elles sont encore parfois utilisées par les porteurs de lentilles bien que de nos jours leur dénomination 

correcte soit « lentilles rigides perméables au gaz » (LRPG) (norme française NF S 11-100 mars 1998) 

(Barthélemy, 2016).  

La durée de vie de ces lentilles, qui conditionne leur renouvellement, est de une à deux années. 

Actuellement, le renouvellement fréquent n’est pas envisageable par les laboratoires pour ces lentilles 

rigides en raison du coût de fabrication (Pagot, 2009). 

3.1.2 Les lentilles souples 

On peut les classer d’une part selon leur fréquence de renouvellement et d’autre part selon le matériau 

qui les constitue.  

http://www.contaguide.com/
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La classification selon la fréquence de renouvellement distingue des lentilles jetables journalières, 

des lentilles à renouvellement fréquent (une semaine, quinze jours, un mois, trois mois, six mois) et 

des lentilles dites annuelles (Pagot, 2009 ; Vayr, 2009).  

La classification selon le matériau repose actuellement sur deux groupes principaux à savoir les 

lentilles souples hydrophiles (LSH) en hydrogels et les lentilles souples en silicones hydrogels. 

Comme exposé ultérieurement (cf. Fabrication des lentilles de contact), l’adjonction de silicone 

favorise la perméabilité à l’oxygène. De même, l’augmentation de la phase aqueuse et donc du degré 

d’hydrophilie améliore également la perméabilité à l’oxygène en favorisant son transport. Par ailleurs, 

l’ionicité est intéressante à connaitre car elle influe sur l’interaction avec l’environnement de la lentille 

et sa propension à accumuler d’éventuels dépôts (Maissa, 2012). 

La Food and Drug Administration (FDA) classe les lentilles souples, en fonction de leur degré 

d’hydrophilie et d’ionicité, en quatre groupes (Maissa, 2012 ; Vayr, 2009) :  

- Groupe I : faible hydrophilie (H2O < 50%), non ionique 

- Groupe II : forte hydrophilie (H2O > 50%), non ionique 

- Groupe III : faible hydrophilie (H2O < 50%), ionique 

- Groupe IV : forte hydrophilie (H2O > 50%), ionique 

Pour comprendre l’intérêt de ce classement en groupe de la FDA, il est nécessaire de rappeler les deux 

notions d’hydrophilie et d’ionicité. 

- Hydrophilie des lentilles : 

L’affinité du matériau constitutif de la lentille vis-à-vis de l’eau caractérise son hydrophilie. Exprimée 

en pourcentage, elle est égale au quotient : (poids de l’eau / poids total du matériau hydraté) * 100 

(Rocher-Dubois et al., 2009).  

- Ionicité des matériaux :  

Les polymères constitutifs des lentilles peuvent être non ioniques (pas de charge à pH neutre) ou 

ioniques (charges négatives à pH neutre). Cette propriété influe sur l’attraction électrostatique des 

protéines des larmes et a donc des conséquences sur l’encrassement des lentilles et des modalités 

d’entretien qui en découlent (Rocher-Dubois et al., 2009).  

3.1.3 Les lentilles hybrides  

Ce sont des lentilles qui associent une partie rigide centrale entourée d’une jupe souple périphérique 

(Pagot, 2009).  

3.2 Fabrication des lentilles de contact 
Les lentilles sont fabriquées selon deux techniques différentes, le tournage/polissage et le moulage 

(Seira, 2012). 

Ces techniques apportent chacune leurs avantages. Les lentilles fabriquées par moulage permettent une 

bonne reproductibilité de fabrication et un délai de fabrication court. Les lentilles fabriquées par 

tournage/polissage, quant à elles, permettent un choix illimité des paramètres de fabrication de la 

lentille. 

La technique de fabrication des lentilles réalisées par tournage/polissage est plus complexe que celle 

réalisé par moulage, ce qui implique un coût plus important pour le fabricant.  
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En revanche, les lentilles fabriquées par tournage/polissage sont plus économiques pour le porteur 

puisque ces lentilles ont en général une plus longue durée de vie (Seira, 2012). 

Trois groupes de polymères sont principalement utilisés dans la fabrication des lentilles de contact : 

les thermoplastiques, les élastomères de synthèse et les gels/hydrogels (Maissa, 2012). 

- Les thermoplastiques :  

Les thermoplastiques sont des polymères déformables représentés essentiellement par le 

polyméthacrylate de méthyle (PMMA, plus connu sous le nom commercial de Plexiglas®) (Figure 

11). 

 

Figure 11 : Le polyméthacrylate de méthyle. 

(Rocher-Dubois et al., 2009)  

Ces polymères sont constitués de chaines macromoléculaires hydrophobes reliées entre elles par des 

liaisons hydrogènes ou des liaisons de Van der Waals. Ces liaisons sont réversibles et détruites à haute 

température permettant la souplesse et la déformabilité du polymère. Inversement, le refroidissement 

permet sa rigidification (Maissa, 2012). On les utilise comme « verre organique » car ils possèdent une 

grande transparence et donc d’excellentes propriétés optiques. Ces polymères sont imperméables à 

l’oxygène. 

- Les élastomères de synthèse : 

Les élastomères de synthèse sont constitués de chaines polymères souvent réticulées reliées entre elles 

par des liaisons covalentes. Ils sont représentés essentiellement par les polysiloxanes (« silicones ») 

(Figure 12). 

 

Figure 12 : Le polydiméthyle siloxane.  

(Maissa, 2012)  



24 

 

Cette configuration contribue à apporter aux matériaux un comportement élastique comparable au 

caoutchouc naturel. Après étirement, le polymère a tendance à reprendre sa forme initiale. Ces 

polymères ont une très grande perméabilité à l’oxygène. Ils sont également hydrophobes, impliquant 

une mauvaise mouillabilité et  une vulnérabilité aux dépôts lipidiques, ce qui nécessite un traitement 

de surface. Avec le temps, ce traitement de surface est susceptible de se dégrader, altérant ainsi les 

propriétés optiques du matériau.  

De nos jours, le monomère de base des LRPG est le méthacrylate de méthyle (MMA) qui confère les 

propriétés mécaniques (rigidité et résistance) au matériau. A cette molécule de départ, peuvent être 

ajoutées d’autres monomères qui vont permettre d’accroitre les performances du matériau : du silicone 

qui va permettre une meilleure perméabilité à l’oxygène ; des composés hydrophiles (l’acide 

méthacrylique, par exemple) permettant de contrer l’hydrophobie du silicone et ainsi permettre une 

bonne mouillabilité du matériau ; du fluor qui contribue à avoir une meilleure résistance aux dépôts 

lipidiques. Enfin, l’addition d’un agent de réticulation va permettre à ces différents monomères de se 

co-polymériser pour une meilleure rigidité (Maissa, 2012).  

- Les gels/hydrogels – les silicones hydrogels : 

Les gels/hydrogels sont des polymères réticulés qui forment des réseaux tridimensionnels pouvant 

absorber jusqu’à 10 % de leur poids en eau pour former des gels (Rocher-Dubois et al., 2009). Le 

polyméthacrylate de 2-hydroxyéthyle ou polyHEMA (Figure 13) est l’un des principaux représentants 

de ce groupe.  

 

Figure 13 : Le polyméthacrylate de 2-hydroxyéthyle. 

 (Maissa, 2012) 

Ces polymères hydrogels, à l’origine des LSH, sont fabriqués en combinant plusieurs monomères qui 

sont pour la majorité hydrophiles ce qui explique leur facilité à s’associer aux molécules d’eau. Le 

choix de la combinaison des différents monomères s’effectue en fonction du but final recherché par le 

fabricant en se basant sur les caractéristiques de chaque monomère (Rocher-Dubois et al., 2009).  

Par exemple, à l’état natif, les polymères hydrogels comme le polyHEMA sont souples et élastiques 

mais présentent une faible résistance mécanique qui peut être augmentée en incorporant des 

monomères hydrophobes, comme le MMA par exemple, et/ou en augmentant la densité de réticulation 

ce qui va permettre d’améliorer la stabilité élastique de la structure (Maissa, 2012). 
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Par ailleurs, les hydrogels peuvent être co-polymérisés avec des monomères ou polymères de silicones 

pour former des matériaux hybrides silicones-hydrogels. Cette association permet notamment 

d’augmenter la perméabilité à l’oxygène.  

Ces polymères constituent la base de fabrication des lentilles de contact néanmoins on peut retrouver 

d’autres composants comme des agents de teinte. En effet, certaines lentilles sont légèrement teintées 

dans la masse dans le but de mieux repérer la lentille dans le blister ou dans l’étui, il s’agit donc d’une 

teinte de manipulation. Pour d’autres lentilles, la teinte est appliquée à visée cosmétique. 

3.3 Propriétés des matériaux des lentilles de contact  
Les matériaux doivent satisfaire à des propriétés mécaniques afin de résister à la pression engendrée 

par le mouvement des paupières, à des propriétés de surface afin que la lentille offre confort et bonne 

qualité optique mais également avoir une perméabilité à l’oxygène correcte permettant une bonne 

oxygénation cornéenne (Maissa, 2012).  

3.3.1 Rigidité des lentilles et module de Young 

Les lentilles, que ce soit pendant leur manipulation ou dans leur relation avec l’œil et les paupières, 

sont soumises à des forces de traction et de cisaillement. Par conséquent, la rigidité d’une lentille va 

conditionner sa durée de vie, sa facilité de manipulation, son confort ainsi que la stabilité de la vision. 

Cette propriété se reflète essentiellement dans le module de Young (module d’élasticité longitudinale) 

qui est la force par unité de surface nécessaire pour produire une déformation, il s’exprime en Newton 

par mètre carré ou Pascal.  

Concernant les lentilles souples, les matériaux en silicones hydrogels ont souvent un module 

d’élasticité plus élevé que les matériaux en hydrogels.   

3.3.2 Les propriétés de surface 

La mouillabilité est une propriété de surface essentielle des lentilles de contact car elle permet 

d’assurer un étalement continu du film lacrymal. C’est l’adhésion d’un liquide (film lacrymal) à un 

solide (lentille de contact) (Maissa, 2012). Si le film lacrymal est correctement maintenu sur toute la 

surface de la lentille, on pourra qualifier la lentille de biocompatible.  

La lubrification ou coefficient de friction de la lentille est une propriété de surface importante vis-à-vis 

du confort de la lentille (Rocher-Dubois et al., 2009).  

3.3.3 La perméabilité des lentilles à l’oxygène – Notion de Dk et Dk/e 

Sur le plan physiologique, l’oxygénation de la cornée est un élément primordial à respecter car 

l’hypoxie générée par le port des lentilles est susceptible d’entraîner une souffrance cornéenne comme 

nous l’exposerons ultérieurement (cf. Figure 19). Ainsi, une des caractéristiques importantes des 

lentilles concerne leur perméabilité à l’oxygène. Cette mesure qui prend en compte le coefficient de 

diffusion (D) et la constante de solubilité (k) de l’oxygène dans le matériau a été mise au point par le 

professeur Irving Fatt (Rocher-Dubois et al., 2009). Elle s’applique à tous les types de lentilles. Ce 

paramètre est d’autant plus intéressant lorsqu’il est rapporté à l’épaisseur au centre de la lentille (e) car 

il permet de mieux quantifier le pourcentage d’oxygène reçu par la cornée après passage dans la 

lentille. On parle alors de transmissibilité (Dk/e) (Vayr, 2009). 

Il est important de noter que le Dk/e est renseigné par le fabricant pour le centre d’une lentille d’une 

puissance de -3 dioptries (Barthélemy, 2016). 
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3.4 Caractéristiques de la lentille pour l’adaptation au porteur 

3.4.1 Géométrie des lentilles 

Il existe une grande diversité de géométries dans la conception des lentilles. Ce paramètre est parfois 

mis en avant par le fabricant pour faire valoir le degré de sophistication de son produit (mono-courbe, 

bi-courbe, tri-courbe, sphérique, sphéro-asphérique, asphérique, torique). La géométrie peut être 

différente entre le centre et la périphérie de la lentille et aussi entre ses faces antérieures et postérieures 

(Contaguide, 2016).  

3.4.2   Diamètre de la lentille  

Le diamètre des lentilles varie éminemment selon que l’on s’adresse à une lentille souple qui dépasse 

le diamètre cornéen afin d’assurer une bonne stabilité ou à une lentille rigide perméable au gaz 

(LRPG) dont le diamètre est généralement inférieur ou égal au diamètre cornéen. Il faut noter que ce 

paramètre est souvent unique et imposé pour beaucoup de lentilles souples à renouvellement fréquent. 

Certains fabricants proposent des lentilles sur mesure lorsque la cornée du porteur s’éloigne des 

paramètres standards moyens. 

3.4.3   Rayon de courbure de la lentille  

Tout comme le diamètre, le rayon de courbure de la lentille est choisi pour épouser au mieux la 

morphologie cornéenne. Pour une lentille sphérique, cette valeur notée R0 correspond au rayon central 

postérieur de la lentille (Contaguide, 2016). 

En ce qui concerne les lentilles souples à renouvellement fréquent, la plupart des fabricants proposent 

leurs lentilles en seulement un ou deux rayons de courbure sensés couvrir les cornées dont les 

paramètres ne s’écartent pas trop de la moyenne d’où l’appellation  « lentilles chaussettes » que l’on 

peut parfois encore entendre de la bouche de certains porteurs de lentilles. Lorsque la cornée du patient 

possède un rayon trop petit ou trop grand pour les préconisations du fabricant, l’adaptation de ces 

lentilles n’est pas possible et l’ophtalmologiste va devoir choisir une lentille davantage personnalisée 

ce qui limite le choix des modèles disponibles. 

Concernant les LRPG, le ou les rayons de courbures sont adaptés précisément à la morphologie 

cornéenne du porteur pour des raisons évidentes de stabilité et de confort.  

3.4.4   Epaisseur de la lentille  

Cette mesure est donnée pour le centre géométrique de la lentille et sauf indication contraire pour une 

lentille de puissance -3,00 dioptries (Contaguide, 2016). 

3.4.5   Puissance de la lentille 

Exprimée en dioptrie, la puissance d’une lentille permet en finalité de corriger le porteur de son défaut 

réfractif. Elle a un impact sur l’épaisseur de la lentille et donc sur la transmissibilité à l’oxygène. 

3.5 Conseils d’utilisation du fabricant 

3.5.1 Types et durée de port 

Ces paramètres sont importants à connaitre pour le conseil. Ils dépendent bien entendu du matériau de 

la lentille et vont conditionner aussi les modalités d’entretien. 
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- Types de port : 

o Port journalier : 

La mention « port journalier » signifie un port sur la journée d’activité et impose le retrait de la lentille 

avant le coucher. 

o Port prolongé : 

La mention « port prolongé » fait référence à la possibilité de porter la lentille plusieurs jours d’affilée 

de façon continue (port diurne et nocturne) 

Les modalités de port des lentilles (journalier ou prolongé) sont surtout fonction de la transmissibilité 

du matériau à l’oxygène. Le port continu lorsque le Dk/e de la lentille le permet (seuil minimal de 87) 

(Mély, 2009) est toujours une possibilité optionnelle qui doit être validée et autorisée par 

l’ophtalmologiste prescripteur (Pagot, 2009 ; Vayr, 2009) d’où la mention « avis médical » 

mentionnée dans certaines fiches. 

- Durée de port :  

Lorsque le port prolongé de la lentille est possible, cette indication donne le nombre de jours ou de 

nuits pendant lesquels la lentille peut être portée en continu. Par exemple 7 jours/6 nuits pour une 

lentille Acuvue Oasys® ou jusqu’à 30 nuits pour une lentille Air Optix Night&Day aqua®. 

3.5.2 Renouvellement des lentilles 

Cette mention indique au bout de combien de temps la lentille doit être remplacée et donc jetée 

indépendamment des modalités de port. 

Les délais de renouvellement des lentilles ne sont pas définis selon des critères économiques, mais 

sont le résultat d’études cliniques validées par des comités scientifiques.  

Lentilles journalières : remplacement chaque jour. 

Lentilles à renouvellement fréquent : par exemple au bout d’une semaine, de quinze jours, d’un 

mois ou encore d’un trimestre.  

Lentilles « traditionnelles » à renouvellement annuel : par exemple au bout d’une ou de deux 

années. 
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4 Indications des lentilles de contact 

Les indications de la prescription de lentilles de contact sont de trois ordres. 

Les indications optiques qui ont pour vocations d’une part la correction des principaux défauts 

réfractifs de l’œil et d’autre part la correction de certaines anomalies de la cornée pouvant retentir sur 

la qualité de la vision. Elles constituent la grande majorité des indications des lentilles de contact. Les 

indications cosmétiques, qui ont pour but de modifier l’aspect de l’œil, et enfin les indications 

thérapeutiques, qui vont permettre de traiter ou de soulager certaines pathologies, constituent des 

indications plus marginales. 

4.1 Indications optiques  
Normalement, le système optique de l’œil constitué par les différents dioptres oculaires fait converger 

un faisceau incident de rayons parallèles venant de l’infini en un foyer image (F’) situé au niveau du 

pole postérieur de la rétine. On dit dans ce cas que l’œil est emmétrope (Figure 14) ce qui signifie qu’il 

n’y a pas de défaut réfractif car la longueur du globe oculaire et la puissance des dioptres (cf. 

Glossaire) de l’œil sont en adéquation. 

 

Figure 14 : L'œil emmétrope. 

(Wary et Maÿ, 2007) 

Lorsque le foyer image ne se situe pas sur la rétine, il y a amétropie c’est-à-dire un défaut réfractif 

(Wary et Maÿ, 2007). Les différentes amétropies sont la myopie, l’hypermétropie, l’astigmatisme et la 

presbytie. A ces défauts réfractifs classiques s’ajoutent des défauts réfractifs complexes notamment 

des astigmatismes irréguliers induits par des anomalies de la cornée qui peuvent être corrigés 

également par des lentilles de contact. 

4.1.1 Correction de la myopie  

La myopie est le défaut réfractif qui résulte d’un œil où l’image se forme en avant de la rétine (Figure 

15). Cette situation résulte le plus souvent d’un diamètre antéro-postérieur du globe oculaire supérieur 

à celui d’un œil emmétrope et dans ce cas la myopie est dite axile. Une autre situation est celle où le 

pouvoir dioptrique du globe est trop important et dans ce cas la myopie est dite d’indice. Ce défaut 

affecte la vision de loin (Wary et Maÿ, 2007). 
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Figure 15 : L'œil myope. 

(Wary et Maÿ, 2007) 

La myopie est le défaut de vision le plus répandu puisqu’elle touche 32% de la population mondiale et 

10 à 12% de la population européenne. Sur le plan épidémiologique, la myopie est influencée par des 

facteurs géographiques, ethniques et environnementaux entre autres le travail sur écran d’ordinateur ce 

qui explique que la prévalence de la myopie ne cesse d’augmenter chez les enfants et adolescents. 

C’est l’indication la plus fréquente des lentilles de contact (Berthemy-Pellet, 2009). 

Il existe actuellement deux méthodes de correction de la myopie par lentilles de contact. Le plus 

souvent on utilise une lentille de puissance dioptrique négative qui va faire reculer le foyer image pour 

faire focaliser les rayons lumineux sur la rétine (Wary et Maÿ, 2007). Mais, il existe une autre 

possibilité de corriger la myopie par orthokératologie (également appelé remodelage cornéen) dont le 

but est de modifier anatomiquement la courbure de la cornée afin de rendre la cornée moins 

convergente. Cette méthode consiste à porter une lentille rigide, de rayon plus plat que la cornée, 

uniquement pendant la nuit afin de remodeler progressivement la surface cornéenne. L’aplanissement 

se fait en quelques jours, cette technique peut s’appliquer aux myopies ne dépassant pas environ 4 

dioptries (George et al., 2009). 

4.1.2 Correction de l’hypermétropie 

L’hypermétropie est le défaut réfractif qui résulte d’un œil où l’image se forme en arrière de la rétine 

(Figure 16). Cette situation résulte le plus souvent d’un diamètre antéro-postérieur du globe oculaire 

inférieur à celui d’un œil emmétrope et dans ce cas l’hypermétropie est dite axile. Une autre situation 

est celle où le pouvoir dioptrique du globe est trop faible et dans ce cas l’hypermétropie est dite 

d’indice. Ce défaut affecte particulièrement la vision de près (Wary et Maÿ, 2007). 

 

Figure 16 : L'œil hypermétrope. 

(Wary et Maÿ, 2007)  
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Suite à plusieurs études, il a été démontré que la prévalence de l’hypermétropie, contrairement à la 

myopie, est stable dans le temps et varie très peu en fonction des tranches d’âges et des ethnies 

étudiées. Elles ont mis en évidence environ 30 à 40 % d’hypermétropes. Il est difficile de comparer la 

prévalence de la myopie par rapport à celle de l’hypermétropie car les études ne prennent 

généralement pas en compte les mêmes seuils de défauts réfractifs et s’adressent à des catégories 

d’âges variables (George, 2009 ; Wary et Maÿ, 2007). Ce défaut est habituellement présent à la 

naissance, il diminue rapidement au cours des 9 premiers mois de la vie pour disparaitre entre 4 et 7 

ans en cas d’emmétropisation (cf. Glossaire) (George et al., 2009). 

A l’inverse de la myopie, il est nécessaire d’avoir recours à une lentille convergente de puissance 

dioptrique positive pour corriger l’hypermétropie (Wary et Maÿ, 2007).  

4.1.3 Correction de l’astigmatisme 

Un système optique est dit stigmate si tout rayon lumineux venant de l’infini converge à la sortie en 

une image ponctuelle. Dans le cas contraire, le système optique est dit astigmate car l’image d’un 

point situé à l’infini n’est plus ponctuelle mais déformée car il y a deux focales (Figure 17) (Beyls et 

Gallant, 2009). C’est le cas lorsqu’il existe des variations de courbure de la cornée ou du cristallin 

dans les différents méridiens. 

 

Figure 17 : L'œil astigmate. 

(Wary et Maÿ, 2007) 
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Selon la localisation des focales par rapport à la rétine, on peut distinguer différents types 

d’astigmatisme (Figure 18). 

 

Figure 18 : Types d’astigmatisme. 

(Amar et al., 2015) 

La prévalence de l’astigmatisme est éminemment variable dans les études selon la tranche d’âge, 

l’ethnie et le seuil d’astigmatisme pris en compte. A titre d’exemple, la prévalence de l’astigmatisme 

supérieur à 1 dioptrie est évaluée à 28,4 % chez l’adulte selon Kleinstein (Beyls et Gallant, 2009 ; 

Wary et Maÿ, 2007). 

Afin de corriger l’astigmatisme, il est nécessaire d’avoir recours à des lentilles souples toriques (cf. 

Glossaire) ou des lentilles rigides perméables aux gaz éventuellement toriques. 

4.1.4 Correction de la presbytie 

La presbytie est un défaut de vision acquis dû au vieillissement du cristallin qui entraine une perte 

progressive de l’accommodation et une difficulté à voir net en vision rapprochée (Wary et Maÿ, 2007). 

Ce processus est physiologique et débute vers l’âge de 40 ans, mais cette donnée est très variable car 

selon les études la survenue de la presbytie ne serait pas uniquement liée à l’âge mais pourrait être 

dépendante de facteurs ethniques mais aussi de facteurs climatiques tel que la température moyenne. 

Ainsi certains individus sont gênés dès l’âge de 30 ans alors que d’autres peuvent encore lire à 60 ans 

sans présenter de défauts réfractifs (Peyre, 2009). La presbytie s’ajoute à l’amétropie existante sans 

distinction. Les myopes pensent souvent, à tort, qu’ils sont épargnés par ce défaut car ils peuvent 

souvent continuer à voir net de près à un âge avancé lorsqu’ils ne portent pas leur correction de myope 

(Wary et Maÿ, 2007). 

Afin de corriger la presbytie, il est nécessaire d’additionner un dioptre positif dans la lentille pour 

compenser la perte d’accommodation qui augmente avec l’âge du sujet. Les lentilles sont dans ce cas 

bifocales ou multifocales. 
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4.1.5 Correction optique de certaines anomalies de la cornée 

Les lentilles de contact peuvent être d’un grand apport dans la correction de certaines anomalies 

cornéennes notamment lorsqu’il existe un astigmatisme irrégulier que la correction optique par 

lunettes ne permet pas de corriger de façon satisfaisante (Renard et al., 2009). 

C’est le cas du kératocône (déformation conique de la cornée) qui est une affection dont la prévalence, 

selon les études, vaut un à cinq pour mille de la population (Malet et al., 2009). Cette pathologie, 

souvent évolutive, entraine un astigmatisme cornéen irrégulier qui au-delà d’un certain stade ne peut 

plus être correctement corrigé par lunettes. Dans cette indication, ce sont surtout les lentilles rigides 

perméables au gaz qui sont utilisées permettant de régulariser la surface cornéenne soit par leur action 

mécanique ou soit par l’effet de correction optique réalisé par les larmes qui circulent entre la cornée 

et la lentille (Malet et al., 2009). 

C’est aussi le cas des astigmatismes irréguliers consécutifs aux cicatrices cornéennes post-

traumatiques ou encore à la suite d’une greffe de cornée (Wary et Maÿ, 2007). 

4.2 Indications cosmétiques  
Les lentilles cosmétiques ont pour but de changer l’aspect de l’œil, elles sont utilisées chez des 

patients qui ont ou non un défaut réfractif. On dénombre plusieurs catégories de lentilles cosmétiques : 

les lentilles colorées à but esthétique, les lentilles colorées à but sportif, les lentilles prothétiques. Les 

lentilles de contact colorées à but esthétique peuvent être planes c’est-à-dire sans correction ou à visée 

correctrice. Néanmoins, ces dernières posent problème car elles ne sont pas reconnues comme 

dispositifs médicaux. Elles peuvent donc être distribuées en dehors du circuit des professionnels de 

santé et donc achetées sans les conseils associés (manipulation, entretien) ce qui peut être à l’origine 

de complications oculaires graves. Certaines lentilles peuvent jouer un rôle de prothèse lorsqu’elles 

sont utilisées chez des patients présentant un préjudice esthétique de naissance ou acquis notamment 

post-infectieux ou post-traumatique (masquage de cicatrices cornéennes, d’anomalies de l’iris ou 

blanchiment de la pupille par un cristallin totalement opacifié). Ces lentilles dites prothétiques ne sont 

pas à négliger dans notre société où l’apparence physique à une grande importance. Elles permettent 

aux porteurs de reprendre confiance en eux en améliorant leur apparence physique ce qui va, de ce fait, 

avoir un impact psychologique positif (George et al., 2009). 

4.3 Indications thérapeutiques 
Les lentilles de contact peuvent être utilisées dans d’autres indications que la correction des défauts 

optiques de l’œil. Citons quelques indications (Mély, 2009) : 

- Effet antalgique : la lentille en isolant les terminaisons nerveuses du frottement des paupières 

permet de diminuer considérablement l’intensité des stimuli douloureux ressentis en cas 

d’atteinte de l’épithélium de la cornée comme par exemple dans les kératites bulleuses, les 

érosions traumatiques ou les suites de chirurgie réfractive. 

- Protection mécanique et action cicatrisante : elle est assurée par l’isolement de la surface 

cornéenne, en particulier de l’épithélium, du milieu environnant ce qui permet de favoriser la 

régénération de l’épithélium cornéen. Cette action est utile pour favoriser la cicatrisation de 

plaies cornéennes et peut éviter d’utiliser des pansements et pommades cicatrisantes. 
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- Réservoir de médicaments : les lentilles sont capables d’emmagasiner les principes actifs 

avec lesquels elles entrent en contact. Cette propriété peut être utilisée afin d’imbiber le 

matériau des lentilles avec certains médicaments lorsqu’ils sont instillés sous forme de collyre 

et ainsi augmenter considérablement le temps de contact de ces médicaments avec la cornée. 

En effet, la persistance dans le temps du principe actif dans la lentille et son relargage 

progressif à la surface de l’œil permet une efficacité supérieure puisqu’un collyre instillé dans 

l’œil est rapidement éliminé par les voies lacrymales. Par exemple, la ciprofloxacine en se 

fixant sur le matériau des lentilles souples peut être relarguée à une concentration dans les 

larmes dépassant largement le seuil de concentration minimale inhibitrice. Ces lentilles en tant 

que vecteurs de médicaments constituent une voie d’avenir. D’autres approches sont en cours 

de développement et d’approbation pour traiter le glaucome, la conjonctivite allergique ou 

encore les kératites fongiques (Abelson M.-B. et al., 2012). 
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5 Conséquences du port des lentilles de contact sur les 

structures de l’œil 

Le chapitre précédent a permis de développer les indications des lentilles de contact. Leur utilisation 

permet d’apporter un bénéfice aux porteurs ce qui n’est toutefois pas sans conséquences au niveau de 

l’organe. Il est donc utile de comprendre comment les lentilles de contact vont agir sur les structures 

de l’œil. 

5.1 Modifications du métabolisme de la cornée et du film lacrymal 
Les modifications du film lacrymal sont complexes. Globalement, l’évaporation de ce film est 

augmentée chez le porteur de lentilles probablement par modification de la polarité de la couche 

lipidique en contact avec les lentilles. Cette modification se traduit par un amincissement de la couche 

lipidique donc une augmentation de l’évaporation du film lacrymal ainsi qu’une augmentation de son 

osmolarité par effet de concentration. Cependant, ce phénomène est susceptible d’entrainer un 

larmoiement réflexe et donc une hypo-osmolarité des larmes par effet de dilution (Renard et al., 2009 ; 

George et al, 2009). 

Concernant l’épithélium, on assiste à une diminution des microplis et des villosités épithéliales qui 

tend à diminuer l’ancrage du film lacrymal et donc favorise la sécheresse oculaire. Par ailleurs, 

l’action mécanique de la lentille sur la cornée est source de micro-traumatismes responsables d’un 

certain effet inflammatoire. Le larmoiement réflexe est également source d’une diminution de la 

fréquence du clignement ce qui va diminuer l’élimination des corps étrangers, des agents microbiens et 

des cellules épithéliales desquamées. En outre, le port des lentilles diminue le renouvellement des 

cellules de l’épithélium cornéen ainsi que leur desquamation en surface. En cas de port continu des 

lentilles, la migration verticale des cellules basales de l’épithélium peut également être diminuée ce 

qui ralentit encore la fréquence du renouvellement de l’épithélium. Exceptionnellement, les lentilles 

peuvent induire une destruction des cellules souches limbiques situées dans la couche basale 

épithéliale du limbe ce qui peut être à l’origine d’une insuffisance limbique et de sérieux problèmes de 

régénération de l’épithélium cornéen en cas d’atteintes pathologiques ou traumatiques de ce dernier.   

L’épithélium cornéen comme nous l’avons déjà évoqué constitue une barrière de défense anti-

infectieuse pour l’œil. Les différentes modifications de l’épithélium liées au port des lentilles en 

particulier l’hypoxie, la présence de germes sur la lentille, l’augmentation de l’adhérence des germes 

sur l’épithélium, la modification du film lacrymal sont bien sûr de nature à augmenter le risque 

infectieux. L’adhérence de certains germes comme Pseudomonas Aeruginosa est augmentée avec les 

lentilles souples mais ne l’est pas avec les lentilles rigides perméables au gaz. Cette augmentation 

d’adhérence est également favorisée par les solutions de nettoyage de lentilles à base d’antiseptique. 

Les lentilles en silicones hydrogels augmentent également l’adhésion des amibes par rapport aux 

lentilles souples traditionnelles hydrogels.  

Selon le type de lentilles portées, d’autres conséquences peuvent être observées. Par exemple, il peut 

se produire un œdème épithélial avec les lentilles à faible perméabilité à l’oxygène ou encore une 

diminution de la stabilité du film lacrymal en cas de port de lentilles rigides. 

  



35 

 

Au niveau de la couche endothéliale, il a été démontré que le port des lentilles de contact peut 

entrainer une acidose lactique ce qui peut avoir comme conséquences une altération de la barrière 

épithéliale et une diminution du fonctionnement de la pompe endothéliale et donc un œdème cornéen. 

Ce phénomène est plus marqué avec des lentilles à faible perméabilité à l’oxygène et en cas de port 

nocturne. Il ne semble pas que le port des lentilles entraine de perte cellulaire endothéliale mais il 

conduit à un stress endothélial matérialisé par un polymégathisme des cellules c’est-à-dire une 

augmentation du coefficient de variation de la surface cellulaire ainsi qu’un pléiomorphisme c’est-à-

dire une variation de la régularité de la forme hexagonale des cellules (Renard et al., 2009). 

Au niveau du stroma, sur le plan mécanique, les déformations induites par les lentilles rigides et 

parfois les lentilles souples sont habituellement réversibles à l’arrêt du port des lentilles. Toutefois, on 

peut observer des variations de la densité des kératocytes chez les porteurs de lentilles. 

Lorsqu’il existe une hypoxie due au port des lentilles, on observe un œdème stromal et dans certains 

cas une néovascularisation de la cornée en périphérie qui est alors un signe d’ischémie des cellules 

cornéennes. 

 

Figure 19 : Conséquences du port des lentilles sur le film lacrymal et sur la cornée. 

(Renard et al., 2009) 

La Figure 19 résume les multiples conséquences du port des lentilles sur le film lacrymal et sur la 

cornée.  
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5.2 Conséquences du port des lentilles sur la conjonctive 
Des microtraumatismes conjonctivaux peuvent être induits par le port des lentilles. Ils sont 

susceptibles de déclencher des réactions inflammatoires qui peuvent entrainer la formation de 

bourgeons charnus ou encore des angiomes stellaires et favoriser des réactions allergiques 

conjonctivales. Ces réactions allergiques, notamment la conjonctivite giganto-papillaire (CGP), 

représentent les principales complications conjonctivales liées au port des lentilles en raison de la 

richesse de la conjonctive en cellules immunocompétentes comme déjà décrit dans un chapitre 

précédent (cf. Histologie de la conjonctive) (Mély et al., 2009). 

Ces réactions sont favorisées par les dépôts provenant de l’environnement extérieur de l’œil ou 

présents dans les larmes (notamment protéiques) qui peuvent s’accumuler à la surface des lentilles.  

Les allergies sont plus fréquentes chez les porteurs de lentilles présentant un terrain atopique. 

5.3 Conséquences du port des lentilles sur les paupières 
Les microtraumatismes répétés sur l’aponévrose du releveur de la paupière supérieure peuvent 

entraîner à la longue un ptosis c’est-à-dire une chute du bord libre de la paupière. Cette anomalie est 

assez fréquente notamment avec le port de lentilles rigides. 

Une autre complication moins fréquente est la migration intra-palpébrale des lentilles rigides qui peut 

se produire lorsqu’il y a un traumatisme de la conjonctive palpébrale par le bord de la lentille (Renard 

et al., 2009). 
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6 Complications liées au port des lentilles de contact 

Les complications liées au port des lentilles de contact sont nombreuses et variées. Elles ont fait 

l’objet de classifications diverses. 

En 1991, une réunion pilotée par la FDA (Food and Drug Administration) a proposé une classification 

en trois groupes : complications non significatives, complications significatives et complications 

sévères. 

Aujourd’hui, dans la pratique, les spécialistes préfèrent s’appuyer sur une classification plus simple 

séparant les complications infectieuses graves des complications non infectieuses. 

L’un des objectifs de ces classifications est de déclencher ou non l’arrêt immédiat du port de lentilles 

afin de ne pas mettre en jeu le pronostic visuel. 

Ces classifications s’adressent bien sûr à l’ophtalmologiste en charge du diagnostic de l’affection 

oculaire. Le pharmacien quant à lui ne peut poser de diagnostic médical mais il peut être confronté au 

questionnement et à une demande de conseils venant de patients porteurs de lentilles exprimant des 

symptômes oculaires. Il est donc important de connaitre les principales complications liées au port des 

lentilles de contact. Le pharmacien sera ainsi mieux armé pour séparer les symptômes liés à un simple 

inconfort passager du port des lentilles et les symptômes plus inquiétants qui devront aboutir à un 

conseil d’arrêt immédiat du port des lentilles et à l’orientation rapide du patient vers un professionnel 

de santé pour une prise en charge adaptée. 

6.1 Les principales complications non infectieuses  
Les complications non infectieuses sont le plus souvent bénignes et ne mettent pas en jeu le pronostic 

visuel. Elles sont représentées principalement par des complications de nature allergique, 

inflammatoire, mécanique et hypoxique. 

6.1.1 L’allergie aux produits d’entretien 

Même chez un sujet n’ayant pas un terrain allergique, le contact journalier avec une substance 

chimique peut potentiellement déclencher une réaction allergique. Comme exposé ultérieurement, les 

systèmes d’entretien pour lentilles de contact se divisent en deux groupes : d’une part les solutions 

multifonctions et d’autres part les solutions à base de peroxyde d’hydrogène. Ce sont les solutions 

multifonctions qui sont potentiellement pourvoyeuses d’allergie en raison de la présence de certains 

oxydants, de détergents, de conservateurs et de la complexité croissante de leur composition chimique 

car ces solutions sont censées réaliser de nombreuses fonctions à savoir nettoyer, désinfecter, lubrifier 

et rincer les lentilles. Par le passé, les solutions multifonctions pouvaient contenir des conservateurs 

mercuriels type thiomersal, fréquemment allergisant. De nos jours, les conservateurs utilisés diminuent 

le risque d’allergie sans toutefois le supprimer. A l’inverse, les systèmes à base de peroxyde 

d’hydrogène sont potentiellement mieux tolérés car ils ne contiennent pas de conservateurs (Mély et 

al., 2009). 

En cas d’allergie, les principaux signes subjectifs dont se plaint le patient sont habituellement 

bilatéraux et consistent en une rougeur oculaire (Figure 20), un prurit oculaire (cf. Glossaire), une 

photophobie, un larmoiement et quelques fois un gonflement des paupières (Boulanger et George, 

2015). 
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Figure 20 : Allergie oculaire. 

(Chiambaretta et Lazreg, 2015) 

Comme toujours en cas d’irritation ou de phénomène inhabituel chez un porteur de lentilles, il 

convient de suspendre le port des lentilles. L’attitude à adopter en cas de suspicion d’allergie est de 

permuter la solution multifonction pour une solution oxydante à base de peroxyde d’hydrogène voire 

de la préconiser d’emblée si le porteur de lentilles présente un terrain atopique ou de conseiller aux 

patients de revoir leur ophtalmologiste en vue d’une adaptation de lentilles journalières puisqu’elles ne 

nécessitent pas d’entretien (Brujic et Miller, 2016 ; Stuart et al., 2012). 

6.1.2 Complications inflammatoires 

Une lentille représentant un corps étranger, il parait logique que son utilisation puisse entraîner une 

réaction inflammatoire chez son porteur. D’autant plus que la lentille entre en contact avec le limbe 

qui, rappelons-le, est un carrefour immunologique de par son versant conjonctival (cf. Propriétés et 

fonctions de la conjonctive). Cette réaction inflammatoire provoque une réaction immunitaire locale 

qui déclenche un amas de cellules inflammatoires (notamment de leucocytes) dans la cornée. On parle 

alors d’infiltrats cornéens dont l’aspect est blanchâtre ou grisâtre (Figure 21) (Mély et al., 2009). 

 

Figure 21 : Infiltrats cornéens multiples. 

(Mély et al., 2009) 

Dans la littérature, on qualifie ces infiltrats de « stériles » car non infectieux. Néanmoins, ce terme de 

« stérile » n’est pas judicieux car l’infiltrat peut être dû à des toxines libérées par des bactéries 

appartenant à la flore commensale (Mély et al., 2009).  
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Actuellement, les ophtalmologistes utilisent la classification du CCLRU (Cornea and Contact Lens 

Research Unit) qui englobe les infiltrats « stériles » et les infiltrats microbiens en les classifiant par 

sévérité de complications (Mély et al., 2009 ; Dumbleton et Luensmann, 2013) : 

- Graves et symptomatiques 

- Cliniquement significatifs et symptomatiques 

- Cliniquement non significatifs et asymptomatiques 

La catégorie « graves et symptomatiques » concernent les infiltrats liés à une infection microbienne 

qui seront abordés ultérieurement (cf. Les complications infectieuses : les kératites). 

Les deux autres catégories émargent dans les complications non infectieuses. Les infiltrats 

« cliniquement non significatifs et asymptomatiques » sont de découverte fortuite par 

l’ophtalmologiste et ne pourront pas être suspectés à l’officine. A l’inverse, les infiltrats « significatifs 

et symptomatiques » se rencontrent principalement dans deux entités. La première est une 

kératoconjonctivite qui se manifeste par une rougeur oculaire aigüe induite par le port de la lentille de 

contact dénommée CLARE (Contact Lens-induced Acute Red Eye) et la seconde correspond à des 

infiltrats périphériques induits par les lentilles de contact dénommée CLPU (Contact Lens-induced 

Peripheral Ulcer). 

 CLARE (Contact Lens-induced Acute Red Eye) 

Ce syndrome peut-être facilement suspecté par le pharmacien à l’officine en raison de son contexte 

évocateur. Typiquement il s’agit d’un patient qui se présente avec un œil rouge et douloureux 

d’apparition brutale au réveil (Figure 22). Le patient rapporte avoir oublié de retirer ses lentilles pour 

dormir ou alors déclare utiliser ses lentilles en port permanent (Boulanger et George, 2015). 

 

Figure 22 : Contact Lens-induced Acute Red Eye (CLARE). 

(Mély et al., 2009) 

Le mécanisme physiopathologique à l’origine du CLARE repose sur l’adhérence de bactéries 

(essentiellement Gram négatif) pendant la nuit, favorisée par l’absence de clignement. Les bactéries 

sécrétent des toxines responsables de l’atteinte inflammatoire conjonctivale et de l’apparition des 

infiltrats cornéens. Ces infiltrats sont sous-épithéliaux focaux ou diffus. On les retrouve 

principalement en moyenne périphérie de la cornée (Barthélemy et al., 2012a ; Dumbleton et 

Luensmann, 2013). 
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Devant ce tableau clinique, il est prudent de référer à l’ophtalmologiste même si le retrait des lentilles 

suffit, en principe, à faire disparaitre la symptomatologie (Barthélemy et al., 2012a). La poursuite du 

port permanent de lentilles est ultérieurement à déconseiller. Des lubrifiants locaux peuvent être 

conseillés afin de soulager la gêne du patient (Dumbleton et Luensmann, 2013). 

 CLPU (Contact Lens-induced Peripheral Ulcer) 

Le terme anglais « ulcer » (ulcère en français) employé pour définir cette complication est mal choisi 

car il désigne, en général, la présence d’un infiltrat cornéen de petite taille situé près du limbe (Figure 

23). Au début, il peut s’accompagner d’une atteinte épithéliale d’où l’appellation d’« ulcération » 

mais, en réalité, il n’y pas de perte de tissu stromal (Mély et al., 2009). 

 

Figure 23 : Photographie d’un infiltrat périphérique (flèche noire) induit par lentilles de contact 

(taille < 1,5 mm). 

(Mély et al., 2009) 

Le porteur atteint d’une CLPU se plaint d’une douleur à l’œil avec une sensation de corps étranger, il 

peut également ressentir une photophobie (gêne à la lumière) ainsi qu’un possible larmoiement 

(Dumbleton et Luensmann, 2013). 

Cette entité, contrairement au CLARE, est généralement occasionnée par des toxines sécrétées par des 

bactéries Gram positif (Boulanger et George, 2015). 

Le diagnostic de ces complications n’est pas à la portée du pharmacien. Il convient avant tout de 

conseiller au patient le retrait immédiat et la suspension du port des lentilles. En outre, même si les 

infiltrats non infectieux sont de bon pronostic et, ne nécessitent pas de traitement particulier, le 

recouvrement des symptômes présentés par les patients avec des pathologies infectieuses pouvant 

aboutir potentiellement à la perte visuelle impose un conseil de consultation rapide chez 

l’ophtalmologiste. En effet, il est difficile même pour un spécialiste d’affirmer le caractère infectieux 

ou non des infiltrats dans les premières 24 heures (Dumbleton et Luensmann, 2013). Cette incertitude 

de diagnostic et le principe de précaution amènent souvent l’ophtalmologiste à prescrire un 

antibiotique (Patrick et Edmondson, 2016). Dans tous les cas, il est prudent de réexaminer le patient à 

24 heures. Certains praticiens proposent également d’instaurer une corticothérapie locale. Néanmoins, 

la prudence est de mise car même si un infiltrat non infectieux est suspecté, en cas d’erreur de 

diagnostic la corticothérapie peut aggraver une infection débutante (Townsend, 2010 ; Boulanger et 

George, 2015). 
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6.1.3 La conjonctivite giganto-papillaire (CGP) 

Il s’agit d’une réaction papillaire au niveau de la conjonctive tarsale supérieure décrite pour la 

première fois en 1974 par Spring chez les porteurs de lentilles. Cette réaction ressemble aux réactions 

observées lors d’allergie oculaire commençant par une inflammation non spécifique et progressant en 

sévérité pour aboutir à l’apparition de volumineuses papilles élargies au niveau de la conjonctive 

tarsale supérieure (Figure 24). La causalité de l’affection est essentiellement immuno-allergique bien 

que la participation mécanique dans la pathogénie de la CGP ait été démontrée (Mély et al., 2009 ; 

Townsend, 2010). 

 

Figure 24 : Conjonctivite giganto-papillaire. 

(Stuart et al., 2012) 

Le port de lentilles de contact souples et dans une moindre mesure le port de lentilles rigides sont les 

principaux facteurs de développement de la conjonctivite giganto-papillaire (CGP). Les patients 

présentant une CGP se plaignent souvent de sécrétions, larmoiement, vision trouble, irritation oculaire, 

sensation de corps étranger, mobilité accrue de leur lentille. Les patients se plaignent rarement de 

démangeaisons car les niveaux d’histamine sont bas contrairement aux réactions allergiques non liées 

aux lentilles (Townsend, 2010). 

Les facteurs de risque impliqués dans les causes de CGP sont multifactoriels. Ce sont : l’atopie, le 

jeune âge, la durée du port, le diamètre inadapté des lentilles, la faible fréquence de renouvellement, 

l’insuffisance de nettoyage des lentilles et les dépôts sur les lentilles, le matériau des lentilles, la 

solution d’entretien (Boulanger et George, 2015). 

La prise en charge de la CGP implique d’agir sur les facteurs de risques supposés en cause. Un 

traitement antihistaminique local est souvent prescrit à la phase initiale pour soulager les symptômes. 

Certains médecins peuvent prescrire également, sur une courte durée, un collyre anti-inflammatoire 

local à base de corticoïdes. Néanmoins, leur utilisation n’est pas systématique en raison du risque de 

cortico-dépendance (Boulanger et George, 2015). Le simple fait de basculer sur des lentilles 

journalières permet à 70 % des patients de continuer à porter des lentilles (Townsend, 2010). Si 

l’adaptation en lentilles journalières n’est pas possible pour des raisons d’amétropies, il faut conseiller 

des lentilles à renouvellement fréquent avec un système d’entretien de type oxydant (Muselier et 

Creuzot-Garcher, 2011). De plus, 95 % des patients qui arrêtent de porter des lentilles pendant 3 – 4 

semaines et chez qui on adapte de nouvelles lentilles peuvent continuer à en porter (Townsend, 2010). 

  



42 

 

6.1.4 Irritations mécaniques  

Ces complications peuvent être suspectées lors d’une sensation d’inconfort d’apparition soudaine soit 

à la pose de la lentille ou en cours de journée. Cet inconfort peut s’exprimer par le patient comme une 

sensation de « grains de sable », de brûlures, de picotements ou encore de démangeaisons (Barthélemy 

et al., 2012a). 

Les causes d’irritations mécaniques sont diverses, citons principalement (Barthélemy et al., 2012a) :  

- Causes intrinsèques à la lentille : 

o Lentille endommagée ou déchirée (lentilles souples ou rigides) ; 

o Lentille déplacée latéralement ou sous la paupière supérieure (lentilles souples ou 

rigides) ; 

o Lentille posée à l’envers (lentilles souples) ; 

o Lentille rayée (lentilles rigides). 

- Causes extrinsèques à la lentille : 

o Présence d’un corps étranger sous la lentille (particules de maquillages, poussières, 

fibres de mouchoirs, cils, cheveux, fibres de vêtements, végétaux, insectes) ; 

o Contamination de la lentille par une substance présente sur les doigts du porteur lors de 

la pause (savon ou crème pour les mains, parfum, solution hydro-alcoolique…). 

Lorsque l’on suspecte une de ces causes, l’attitude à adopter est de suggérer au patient de retirer la 

lentille, de vérifier son intégrité, de la nettoyer puis de la rincer avec la solution d’entretien. Si après 

repose de la lentille, le problème persiste ou réapparait, le pharmacien doit conseiller au patient de 

consulter l’ophtalmologiste. Il faudra d’autant plus mettre en garde le patient si à la gêne s’associe une 

douleur, une rougeur ou une photophobie. En effet, ces signes peuvent évoquer une infection 

(Barthélemy et al., 2012a). 

6.1.5 L’hypoxie aigüe  

L’hypoxie aigüe est la conséquence d’une insuffisance de transmissibilité de l’oxygène à travers la 

lentille. Cette situation peut s’observer dans des conditions de port non respectées, par exemple, après 

le port prolongé ou nocturne d’une lentille souple de faible Dk ou encore dans un type de port 

prolongé (Mély et al., 2009). 

Cette complication se manifeste violemment au réveil avec un œil rouge et douloureux (Figure 25). Le 

patient se plaint également d’une baisse d’acuité visuelle avec une vision brouillée et une perception 

de halos en raison de l’œdème cornéen. Les conditions d’apparition de cette complication sont 

similaires au CLARE mais l’étiologie est différente car dans ce cas l’origine n’est pas microbienne 

(Mély et al., 2009). 
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Figure 25 : Photographie d’un œil présentant une hypoxie aigue sous lentille cosmétique avec 

rougeur conjonctivale et œdème cornéen. 

(Boulanger et George, 2015) 

L’attitude à adopter est de retirer la lentille ce qui permet la disparition des symptômes en quelques 

heures par restauration de l’oxygénation de la cornée (Boulanger et George, 2015). L’apparition de 

cette complication doit bien-sûr faire rappeler les règles de port journalier exclusivement d’une lentille 

à faible Dk ou à conseiller de revoir l’adaptation des lentilles avec le spécialiste. 

6.2 Les complications infectieuses : les kératites 
Les kératites infectieuses peuvent être d’origine bactérienne, fongique, parasitaire ou virale. Une 

kératite infectieuse correspond à un infiltrat cornéen auquel fait suite un ulcère épithélial où des micro-

organismes sont présents (Bourcier et al., 2013b). Les kératites en rapport avec le port des lentilles 

constituent la cause la plus fréquente des infections de la cornée dans le monde. Un patient porteur de 

lentilles de contact a 80 fois plus de risques de développer une kératite infectieuse qu’un individu non 

porteur (Dyavaiah et al., 2015). Elles représentent des complications graves puisqu’elles peuvent 

aboutir, dans certains cas, à la perte de la vision. De ce fait, toute suspicion d’une infection cornéenne 

chez un porteur de lentilles impose le retrait immédiat des lentilles de contact et une consultation 

spécialisée chez un ophtalmologiste pour une prise en charge adaptée. On pourrait penser que les 

progrès technologiques des matériaux des lentilles ces dernières années (lentilles à fort Dk) ainsi que 

l’arrivée de lentilles à renouvellement journalier auraient permis de diminuer la fréquence des 

infections or il n’en est rien (Chaumeil et Malet, 2009 ; Maurya, 2016). Le pourcentage d’infections 

cornéennes liées au port de lentilles de contact a tendance à augmenter passant de 40 à 50 % entre 

2008 et 2012 (Dyavaiah et al., 2015). Notons également que 90 % des porteurs de lentilles de contact 

sont équipés en lentilles de contact souples (Dyavaiah et al., 2015), qui sont les plus pourvoyeuses de 

kératites infectieuses. En effet, les lentilles rigides perméables au gaz (LRPG) entrainent beaucoup 

moins de complications infectieuses. 

 Les facteurs de risque des kératites infectieuses : 

Les facteurs de risque des kératites infectieuses sont nombreux (Brisard, 2009 ; Chaumeil et Malet, 

2009) et présentés en 3 groupes : ceux liés à la lentille, ceux liés au patient, et ceux liés à l’hygiène. 
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Il faut tout d’abord considérer les facteurs de risques liés à la lentille elle-même : 

- Agression mécanique de l’épithélium cornéen ; 

- Modifications métaboliques de son voisinage au niveau cornéen et lacrymal (cf. Modifications 

du métabolisme de la cornée et du film lacrymal) ; 

- Lentilles en port prolongé : l’incidence des kératites infectieuses est de 2 à 4 cas pour 10 000 

porteurs de lentilles par an en port journalier contre 20 cas pour 10 000 porteurs de lentilles par 

an en port prolongé (Boulanger et George, 2015). 

Ensuite, il faut prendre en compte les facteurs de risques liés au patient : 

- Age : les kératites infectieuses touchent plus particulièrement les jeunes mais les kératites les 

plus sévères se retrouvent chez les personnes âgées chez qui les facteurs de risques sont plus 

nombreux (Dyavaiah et al., 2015) ; 

- Sexe : les hommes sont plus touchés par les kératites infectieuses que les femmes bien que ces 

dernières soient plus nombreuses à porter des lentilles de contact (Boulanger et George, 2015 ; 

Chaumeil et Malet, 2009) ; 

- Immunodépression ; 

- Pathologies cornéennes ou des annexes de l’œil ; 

- Sécheresse oculaire ; 

- Infection ORL ; 

- Diabète : le diabète peut favoriser l’apparition de kératites infectieuses mais également retarder 

la guérison ou même diminuer l’efficacité du traitement (Maurya, 2016) ;  

- Tabagisme : le tabac est un facteur de risque de kératites infectieuses soit directement par la 

fumée du tabac ou indirectement par la contamination des doigts du fumeur (Shovlin, 2013). 

Les fumeurs ont 3 fois plus de risque de développer une kératite que les non-fumeurs 

(Dyavaiah et al., 2015). 

Enfin, il faut envisager les facteurs de risque liés à l’hygiène : 

- Mauvaise hygiène des mains lors des manipulations (pose et retrait) ; 

- Mauvais entretien des lentilles et des étuis ; 

- Mésusage des solutions d’entretien. 

Dans une étude publiée en 2010, les auteurs ont essayé de cerner les conditions pouvant favoriser la 

survenue des kératites infectieuses chez les porteurs de lentilles de contact (Sauer et al., 2010). Pour 

cette étude, ils ont élaboré un questionnaire de 51 items (Annexe 4) qui a été distribué entre 2007 et 

2009 à 256 patients porteurs de lentilles de contact atteints d’une kératite infectieuse et à 113 patients 

porteurs sains (Tableau I). Les résultats (Tableau II) ont mis en évidence que l’utilisation de lentilles 

cosmétiques augmente de 16,5 fois le risque de développer une kératite infectieuse, l’adaptation par un 

non-ophtalmologiste augmente ce risque de 7,6 fois et l’absence de lavage des mains ou de nettoyage 

des lentilles augmente ce risque de 2,2 à 2,7 fois. Deux paramètres ont retenu leur attention chez les 

porteurs infectés. Premièrement, ils ont noté que les patients de l’étude atteints de kératite sont 

d’anciens porteurs de lentilles de contact (Tableau I). Deuxièmement, ils ont remarqué qu’une grande 

partie des patients-cas n’en sont pas à leur premier épisode infectieux (Tableau II). Ces deux résultats 

les ont amenés à supposer un petit relâchement des habitudes dans le maniement et l’hygiène des 

lentilles après plusieurs années de port sans complications (Sauer et al., 2010). 
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Tableau I : Données démographiques des cas (abcès sous lentilles de contact) et des témoins 

(porteurs sains de lentilles de contact). 

(Sauer et al., 2010) 

 
* ET : écart-type 

Tableau II : Principaux facteurs de risque mis en évidence grâce au questionnaire standardisé, 

incidence chez les témoins et les cas, risque relatif calculé et seuil de significativité. 

(Sauer et al., 2010) 

 

 Le diagnostic des kératites infectieuses : 

Le diagnostic des kératites infectieuses repose sur la même méthodologie quel que soit le micro-

organisme à l’origine. Pour effectuer ce diagnostic, le spécialiste procède à un grattage cornéen. Après 

étalement sur lame et coloration éventuelle, un examen direct au microscope peut être effectué par le 

biologiste. Cet examen direct peut apporter rapidement une première orientation sur le germe en cause. 

Ensuite, le laboratoire procède à différentes mises en culture sur des milieux d’ensemencement 

adaptés en fonction du micro-organisme recherché (milieu de Sabouraud pour la recherche 

d’organismes fongiques par exemple). Les micro-organismes coexistent souvent entre eux, c’est 

pourquoi on recherche à la fois la présence de bactéries, de champignons, d’amibes ou de virus. 

Parfois, la PCR (Polymerase Chain Reaction) est utile afin d’avoir une réponse rapide sur les micro-

organismes en cause. Enfin, un antibiogramme est réalisé sur les souches isolées par culture afin de 

tester leur sensibilité aux antibiotiques pour adapter le traitement (Chaumeil et Malet, 2009 ; Dyavaiah 

et al., 2015). 

  

* 
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6.2.1 Les kératites bactériennes  

Dans les pays développés, 90 % des kératites chez les porteurs de lentilles de contact sont d’origine 

bactérienne (Dyavaiah et al., 2015). L’incidence des kératites bactériennes chez les porteurs de 

lentilles rigides perméables aux gaz (LRPG) se situe à environ 1 pour 10 000 porteurs de lentilles par 

an en port journalier. Avec des lentilles souples hydrophiles (LSH), l’incidence est environ 4 fois plus 

importante soit environ 1 pour 2500 porteurs de lentilles par an en port journalier. En port prolongé de 

LSH, cette incidence est multipliée par un facteur 5 à 15 selon les études (Chaumeil et Malet, 2009).  

De nombreuses études ont été menées afin de déterminer les micro-organismes responsables des 

infections bactériennes mais aussi les conditions pouvant favoriser ces infections. Le plus grand 

nombre de ces études repose sur des méthodes de microbiologie traditionnelles avec ensemencement 

sur milieu adapté des échantillons recueillis (larmes, frottis conjonctival ou grattage cornéen) pour 

mise en culture des bactéries. 

Ainsi, une étude portant sur les bactéries les plus fréquemment isolées, toute population confondue, 

sur 300 grattages de cornée réalisés lors de kératites a montré la prévalence de cocci à Gram positifs. 

Toutefois, il faut remarquer que les kératites à bacilles Gram négatifs sont beaucoup plus fréquentes 

chez les porteurs de lentilles (30,5 %) que chez les non-porteurs (4,5 %) (Tableau III). Cette différence 

pourrait s’expliquer par la plus grande proportion de bacilles à Gram négatifs retrouvée dans la flore 

bactérienne conjonctivale du porteur de lentilles asymptomatique (absence de pathologies oculaires) 

(Tableau IV) comparé à la flore bactérienne conjonctivale du non porteur de lentilles asymptomatique 

(Tableau V) (Chaumeil et Malet, 2009). 

Tableau III : Bactéries isolées de kératites à partir de trois cents grattages de cornée. 

(Chaumeil et Malet, 2009) 
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Tableau IV : Flore bactérienne conjonctivale chez des porteurs de lentilles de contact 

asymptomatiques (n = 100 sujets). 

(Chaumeil et Malet, 2009) 

 

Tableau V : Flore bactérienne conjonctivale chez des non porteurs de lentilles de contact : examen 

préopératoire (n = 24 897 sujets). 

(Chaumeil et Malet, 2009) 

 

Plus récemment, des études ont été réalisées avec des techniques de biologie moléculaire telles que le 

séquençage de l’ARN ribosomique (ARNr) 16s, ce qui permet d’éviter le biais de la culture sur milieu 

nutritif. Ces études permettent de décrire de manière semi-quantitative les bactéries présentes dans des 

échantillons biologiques complexes (Dong et al., 2011).  
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Ainsi, en l’absence d’infection, une étude récente a mis en évidence que le microbiote (cf. Glossaire) 

conjonctival chez le porteur de lentilles se rapproche de celui de la face antérieure des paupières avec 

une plus grande présence de Acinetobacter et Pseudomonas et une moindre proportion de 

Haemophilus, Streptococcus et Staphylococcus (Shin et al., 2016). Cette étude ne permet pas de 

déterminer si cette modification de la flore microbienne est due à une contamination amenée par les 

doigts lors de la manipulation des lentilles ou si le port de la lentille lui-même en est responsable (Shin 

et al., 2016). Il existe de grandes variabilités individuelles en termes de concentration relative des 

bactéries retrouvées sur frottis conjonctivaux probablement influencées par une interaction non 

négligeable de l’environnement du patient. Les techniques de prélèvement sont également de nature à 

influer sur le résultat des analyses. Par exemple, l’instillation préalable d’un collyre anesthésiant, la 

force d’appui du coton tige ou encore l’utilisation d’un coton sec ou humide peuvent modifier 

considérablement les analyses (Dong et al., 2011). 

La diversité des protocoles d’étude ne permet pas toujours de comparer les publications qui 

aboutissent parfois à des résultats différents et même contradictoires. Toutefois, il est intéressant de 

mettre en avant certains résultats et hypothèses permettant de mieux comprendre les infections 

bactériennes chez le porteur de lentilles de contact : 

- La flore bactérienne commensale de la surface cornéo-conjonctivale ne pénètre pas 

l’épithélium cornéen sain. Néanmoins, lorsque la cornée subit des traumatismes (à la pose ou à 

la dépose des lentilles, par exemple), les bactéries présentes sur les lentilles peuvent réussir à 

adhérer et à proliférer à la surface cornéenne. De plus, l’altération d’un des systèmes de 

défense de la cornée - comme un dysfonctionnement du battement des paupières ou une 

anomalie quantitative ou qualitative du film lacrymal - favorisent cette infection microbienne 

(Chaumeil et Malet, 2009). 

- La forte présence de Pseudomonas dans la flore bactérienne conjonctivale du porteur de 

lentilles de contact (Tableau IV) s’explique par leur capacité élevée de colonisation des milieux 

humides et leur extrême persistance dans l’environnement par la formation d’un biofilm. Ainsi, 

les lentilles de contact et les étuis constituent des zones favorables à la survie ou au 

développement de ces bactéries et peuvent contaminer la flore bactérienne commensale du 

porteur de lentilles (Chaumeil et Malet, 2009). Pour certains auteurs, Pseudomonas aeruginosa 

est la bactérie la plus fréquemment responsable de kératites infectieuses chez les porteurs de 

lentilles (Figure 26) (Boulanger et George, 2015). Les infections à bacilles Gram négatif 

comme Pseudomonas posent un réel problème aux spécialistes car ce sont les kératites qui 

mettent le plus de temps à guérir et qui sont les plus menaçantes pour la vision. 

 

Figure 26 : Kératite à Pseudomonas aeruginosa. 

(Chaumeil et Malet, 2009)  
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- Des études ont montré que chez le non-porteur de lentilles, la flore bactérienne commensale du 

microbiote de la surface oculaire possède un rôle protecteur en prévenant la prolifération de 

germes pathogènes. Les chercheurs ont donc émis l’hypothèse que les lentilles pourraient 

affecter cette fonction protectrice par modification de l’environnement du microbiote 

notamment le film lacrymal. En effet, les larmes sont riches en composants antimicrobiens 

(lysosyme, lactoferrine, immunoglobulines IgA, compléments). Une perturbation du film 

lacrymal due au port des lentilles pourrait, en altérant ses propriétés antimicrobiennes, favoriser 

la prolifération de germes commensaux et directement ou indirectement de germes pathogènes. 

(Shin et al., 2016). 

Sur le plan clinique, un patient atteint d’une kératite bactérienne peut se plaindre de douleur, d’une 

rougeur oculaire, d’une photophobie, d’un larmoiement et éventuellement d’une baisse d’acuité 

visuelle (Chaumeil et Malet, 2009 ; Dyavaiah et al., 2015). 

La prise en charge d’une kératite bactérienne repose sur la prescription d’un traitement antibiotique sur 

les bases de la clinique du patient et de l’examen direct du grattage cornéen. Lorsque le spécialiste 

connait les résultats de l’espèce isolée et de surcroit de l’antibiogramme, il peut adapter son traitement. 

En France, il existe actuellement 4 classes d’antibiotiques disponibles sous forme de collyre : les 

aminosides, les fluoroquinolones, la rifamycine et l’azythromycine (macrolides). On dénombre 

également 5 classes d’antibiotiques sous forme de pommades ophtalmiques : les aminosides, les 

fluoroquinolones, la polymyxine B, la rifamycine et l’acide fusidique (Chaumeil et Malet, 2009). Par 

contre, les pommades ophtalmiques ne sont pas préconisées dans le traitement initial car elles 

diminuent l’action des collyres en réduisant leur pénétration. Elles sont néanmoins intéressantes dans 

la suite du traitement surtout en application le soir car elles augmentent le temps de contact cornéen 

pour la nuit. Toutes ces molécules se retrouvent dans des spécialités disponibles en officine. A noter 

que lors des kératites bactériennes sévères, les patients sont traités à l’hôpital car la pharmacie 

hospitalière peut procéder à la préparation de « collyres renforcés » qui vont permettent d’obtenir de 

fortes concentrations cornéennes (Bourcier et al., 2013b). 

6.2.2 Les kératites fongiques  

Les kératites fongiques ou kératomycoses représentent 5 à 20 % des kératites microbiennes. Dans les 

pays en voie de développement, les champignons sont la première cause de kératites chez les porteurs 

de lentilles de contact (50 % des cas documentés par culture microbiologique). Les kératites fongiques 

sont nombreuses en Inde par exemple où elles touchent surtout la population agraire vivant en zones 

tropicales. Cette incidence s’explique par un climat chaud et humide favorable au développement des 

champignons (Dyavaiah et al., 2015). 

Les kératites fongiques peuvent être dues soit à un champignon filamenteux soit à une levure. 

Néanmoins, les études ont révélé que les levures étaient rarement en cause dans les kératites fongiques 

sous lentilles de contact (Chaumeil et Malet, 2009). Lors d’une kératite fongique sous lentilles, les 

champignons filamenteux les plus souvent incriminés sont ceux du genre Fusarium (Figure 27) et 

Aspergillus ; pour les levures, les chefs de file sont les Candida (Dyavaiah et al., 2015). 
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Figure 27 : Photographie d’un œil atteint d’une kératite à Fusarium  

(la flèche montre l’abcès cornéen). 

(Bourcier et al., 2015) 

Tout comme la flore bactérienne, la flore fongique commensale ne pénètre normalement pas la 

barrière que constitue l’épithélium sain. Il faut une atteinte de l’épithélium cornéen pour que les 

champignons présents au niveau de la conjonctive pénètrent opportunément et développent une 

infection (Chaumeil et Malet, 2009). 

Le problème des kératomycoses repose sur le fait que ce sont les kératites les plus difficiles à 

diagnostiquer car avant de présenter les signes cliniques habituels d’une kératite (douleur, rougeur, 

photophobie et parfois baisse d’acuité visuelle), la phase initiale de l’infection est silencieuse. Cette 

difficulté de diagnostic retarde la mise en route du traitement ce qui explique que les kératites 

fongiques ont un mauvais pronostic d’évolution. Elles engagent le pronostic visuel du patient 

(Chaumeil et Malet, 2009 ; Dyavaiah et al., 2015). 

 Le traitement des kératomycoses repose sur l’utilisation d’antifongiques. Néanmoins, le traitement de 

ces infections est assez complexe. En effet, à l’heure actuelle en France, il n’existe aucun collyre 

commercialisé et disponible dans les officines. Les patients doivent alors se tourner vers l’hôpital ce 

qui retarde souvent la prise en charge. Le protocole de soins repose dans un premier temps sur 

l’administration par voie générale d’un traitement antifongique. Des études ont révélé que le 

voriconazole ou la caspofungine, administrés per os, diffusent beaucoup plus que l’amphotéricine B. 

Ces avancées thérapeutiques améliorent le pronostic des kératites fongiques. Lorsque ces infections 

sont sévères, l’utilisation de formes topiques est indispensable. Les pharmacies hospitalières peuvent 

procéder alors à la préparation de collyres à partir des autres formes galéniques d’antifongiques 

disponibles sur le marché (solutions injectables par exemple). Un collyre antifongique à base de 

natamycine est disponible sur le marché aux Etats-Unis et peut disposer d’une autorisation temporaire 

d’utilisation en France (Chaumeil et Malet, 2009). 

6.2.3 Les kératites amibiennes  

Les kératites amibiennes sont dues à de petits protozoaires omniprésents dans l’environnement (sol, 

air, eau des réseaux de distribution, eau des piscines, eau de mer…) comme les Acanthamoeba. Les 

kératites amibiennes ont été décrites pour la première fois par Jones en 1973 au Sud du Texas 

(Chaumeil et Malet, 2009 ; Dyavaiah et al., 2015). Ces infections sont rares, leur incidence est 

d’environ 1% des kératites infectieuses sous lentilles dans le monde. Toutefois, les kératites 

amibiennes sont une préoccupation majeure à la fois pour les pays développés et pour les pays en voie 

de développement en raison de leur gravité (Dyavaiah et al., 2015).  
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Le principal facteur de risque des kératites amibiennes est le contact des lentilles avec une eau 

contaminée. Ce contact peut survenir par exemple lors de l’utilisation de l’eau du robinet pour le 

nettoyage, le rinçage ou la conservation des lentilles de contact ou encore en situation de baignade 

avec les lentilles de contact (Boulanger et George, 2015). 

Les patients atteints d’une kératite amibienne se plaignent de photophobie, d’irritation oculaire et de 

larmoiement. Dans la moitié des infections, le patient rapporte une douleur qui peut être extrême dans 

certains cas. Les patients peuvent parfois présenter une perte de la sensibilité cornéenne ainsi que des 

pseudodendrites épithéliales à la lampe à fente pouvant donner le change avec une infection herpétique 

(Figure 28). Cette confusion entraine un retard de diagnostic et de prise en charge thérapeutique 

(Bourcier et al., 2013a). 

 

Figure 28 : Kératite amibienne avec présence de pseudodendrite (ovale) et kératonévrites multiples 

(flèches). 

(Bourcier et al., 2013a) 

Le diagnostic des kératites amibiennes peut se faire de la même manière que les autres kératites c’est-

à-dire par des analyses microbiologiques mais également par analyse morphologique grâce à la 

microscopie confocale. Un spécialiste habitué peut grâce à cette technique non invasive anticiper les 

résultats de l’analyse microbiologique. 

La prise en charge repose sur l’utilisation d’un traitement local par collyres antiamibiens. Les collyres 

sont préparés par les pharmacies hospitalières. Deux molécules sont utilisées en première intention, ce 

sont la chlorhexidine et le polyhexaméthylène biguanide (PHMB). Ce sont tous les deux des 

biguanides. D’autres molécules peuvent être utilisées dans le traitement des kératites amibiennes 

comme les diamidines aromatiques,  les azolés ou l’amphotéricine B. En cas d’atteinte superficielle, 

seul un traitement local sera prescrit ; si l’atteinte amibienne est plus grave, un traitement général est 

ajouté (Bourcier et al., 2013a). 

Le pronostic des kératites amibiennes dépend de la rapidité du diagnostic et de la profondeur de 

l’atteinte cornéenne (Bourcier et al., 2013a). 

6.2.4 Les kératites virales  

Les kératites virales peuvent se rencontrer chez le porteur de lentilles. Les lentilles de contact peuvent 

être contaminées par différents virus comme le virus de l’hépatite B, le virus de l’herpès (Herpes 

Simplex Virus, HSV), le virus varicelle-zona (VZV), l’Adénovirus, le  Cytomégalovirus… (Dyavaiah et 

al., 2015 ; Labetoulle et al., 2015a).  
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Des ulcérations cornéennes ainsi que des infiltrats sont présents notamment dans les cas de kératites 

herpétiques ou à Adénovirus. On a pu montrer une récurrence accrue de kératites herpétiques chez le 

porteur de lentilles de contact notamment rigides par rapport aux non-porteurs (Dyavaiah et al., 2015). 

La suspicion d’une kératite herpétique chez un porteur de lentilles doit avant tout faire éliminer un 

diagnostic de kératite amibienne (Bourcier et al., 2013a). 

En l’absence d’antiviraux spécifiques efficaces, la prise en charge thérapeutique des kératites virales 

est le plus souvent symptomatique. Par contre, pour les infections à HSV et VZV, on dispose 

d’antiviraux efficaces à la fois sous formes topique et systémique (Labetoulle et al., 2015b). 
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7 Bonnes pratiques d’utilisation des lentilles de contact 

Pour éviter les complications infectieuses ou non infectieuses abordées dans le chapitre précédent, le 

patient doit être attentif à l’entretien de ses lentilles. Il doit respecter scrupuleusement les consignes 

d’hygiène et les règles d’utilisation des produits d’entretien prodiguées par les professionnels de santé.  

Les aspects réglementaires des lentilles et des produits d’entretien concernant les conditions de 

prescription et de délivrance sont présentés dans un premier temps. Dans un second temps, sont 

détaillés les procédés d’entretien des lentilles de contact qui s’appuient sur l’utilisation de solutions 

d’entretien dans des étuis adaptés. Enfin, il est important d’exposer les conseils d’utilisation et de 

manipulation des lentilles de contact.  

7.1 Aspects règlementaires  
La réglementation des lentilles de contact et des solutions d’entretien a pour objectif d’encadrer leur 

mise sur le marché et leur délivrance afin de limiter voire de diminuer les complications liées à leur 

utilisation (Feys, 2004). 

Les lentilles de contact et les solutions d’entretien sont classées comme dispositifs médicaux. C’est la 

directive 92/42/CEE du Conseil des Communauté Européennes du 14 juin 1993 relative aux 

dispositifs médicaux qui définit la notion de dispositifs médicaux (Hue et al., 2009). Selon l’Annexe 

IX du livre 5 bis du code de la Santé Publique, les lentilles de contact appartiennent à la classe IIa des 

dispositifs médicaux alors que les produits d’entretien à la classe IIb (Légifrance). Paradoxalement, les 

lentilles cosmétiques non correctrices ne rentrent pas dans la catégorie des dispositifs médicaux alors 

que leurs conditions d’utilisation ainsi que les risques liés au port sont identiques aux lentilles 

correctrices. 

Depuis le 14 juin 1998, en tant que dispositifs médicaux, les lentilles de contact et les produits 

d’entretien doivent porter le marquage CE. Pour être certifiés par ce marquage, ils doivent répondre à 

des normes de qualité. En effet, ils sont soumis à un cahier des charges strict basé sur des critères tels 

qu’une activité antimicrobienne suffisante pour les produits d’entretien ou une absence de toxicité 

oculaire (Bloise et al., 2009). 

7.1.1 La prescription des lentilles de contact 

Avant juillet 2015, le patient primo-porteur ou non devait se munir d’une ordonnance « bon pour 

lentilles » pour se présenter à l’opticien afin d’obtenir ses lentilles. L’ophtalmologiste n’avait aucune 

obligation particulière à spécifier sur ce type d’ordonnance telle que la marque, le modèle, la puissance 

ou encore la géométrie des lentilles. De plus, ces ordonnances n’avaient aucune limite dans le temps. 

Le 23 juillet 2015, la législation française a publié un décret (n° 2015-888) concernant la délivrance 

des lentilles de contact aux primo-porteurs. Ce décret oblige les opticiens à ne délivrer à un primo-

porteur des lentilles de contact que sur présentation d’une ordonnance de l’ophtalmologiste datant de 

moins d’un an. De plus, sur cette ordonnance doivent figurer les caractéristiques précises (marque, 

géométrie…) des lentilles correctrices (La vie syndicale Pro, 2015) : 

« Art. R. 4362-11. – La délivrance de lentilles de contact oculaire correctrices par un opticien-lunetier 

à une personne qui en porte pour la première fois est subordonnée à la présentation d’une 

ordonnance médicale comportant la correction et les caractéristiques essentielles de ces produits, 

dont la liste est fixée par arrêté du ministre chargé de la santé. 

La durée de validité de cette ordonnance médicale est fixée à un an. » (Valls, 2015).  
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Ce décret visant uniquement les primo-porteurs, les professionnels de santé s’attendent à ce que la 

législation étende dans un futur proche cette réglementation aux renouvellements de lentilles. 

7.1.2 La délivrance des dispositifs médicaux 

Concernant la délivrance des lentilles de contact, le droit européen ne prévoit pas de monopole 

contrairement à la législation française (Hue et al., 2009). En effet, la vente des lentilles correctrices en 

France est réservée aux opticiens comme le précise l’article L. 4362-9 du Code de la Santé Publique : 

« La délivrance de verres correcteurs d'amétropie et de lentilles de contact oculaire 

correctrices est réservée aux personnes autorisées à exercer la profession d'opticien-lunetier, dans les 

conditions prévues au présent chapitre. » (Légifrance). 

Jusqu’en 2014, selon l’article L. 4211-1 du Code de la Santé Publique, la délivrance des solutions 

d’entretien était réservée aux pharmaciens : 

« Sont réservées aux pharmaciens, sauf les dérogations prévues aux articles du présent code : 

2° La préparation des objets de pansements et de tous articles présentés comme conformes à 

la pharmacopée, la préparation des produits destinés à l'entretien ou l'application des lentilles 

oculaires de contact. » (Légifrance). 

Et aussi par dérogation aux opticiens selon l’article L. 4211-4 : 

« Par dérogation aux dispositions du 4° de l'article L. 4211-1, les opticiens-lunetiers peuvent 

également vendre au public les produits destinés à l'entretien des lentilles oculaires de contact. » 

(Légifrance). 

Ce monopole a été supprimé dans l’article 37 de la loi Consommation dite Loi Hamon publiée au 

Journal Officiel le 18 mars 2014 : 

« I. ― A la fin du 2° de l'article L. 4211-1 du même code, les mots : « la préparation des produits 

destinés à l'entretien ou l'application des lentilles oculaires de contact » sont supprimés. 

II. ― L'article L. 4211-4 du même code est abrogé. » (Légifrance). 

7.2 Les dispositifs d’entretien des lentilles de contact 
Un bon entretien des lentilles de contact est important afin d’assurer le maintien du confort des 

lentilles pendant le port et surtout de diminuer le risque infectieux par l’action décontaminante des 

solutions d’entretien (Bloise, 2016). 

7.2.1 Les fonctions des solutions d’entretien 

Les solutions d’entretien contiennent des agents chimiques qui permettent de nettoyer, rincer, 

décontaminer, conserver et lubrifier les lentilles (Bloise, 2016 ; Bloise et al., 2009 ; Servel, 2012). 

- Le nettoyage : 

Le nettoyage a pour but d’éliminer les dépôts et les contaminants présents à la surface des lentilles. En 

effet, au contact du film lacrymal et de l’environnement, la lentille peut se charger de nombreux 

éléments indésirables tels que lipides, protéines, mucines, micro-organismes, cosmétiques, débris 

vestimentaires, poussières… Le nettoyage est potentialisé par l’indispensable étape de massage digital 

(cf. L’entretien des lentilles) des lentilles qui doit être effectué après leur retrait. 

  

http://www.codes-et-lois.fr/code-de-la-sante-publique/article-l4211-1
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Les agents utilisés pour assurer cette fonction sont des surfactants (cf. Glossaire) qui émulsifient et 

solubilisent les dépôts ce qui permet d’optimiser la décontamination ultérieure. Les agents de 

nettoyage sont essentiellement de nature amphotère (cf. Glossaire) (imidazoline par exemple) et non 

ionique (poloxamine par exemple). 

- Le rinçage : 

Le rinçage lorsqu’il est réalisé après le nettoyage contribue à décoller les dépôts et à réduire le nombre 

de germes présents à la surface de la lentille. Il enlève 90 % des contaminants et des débris. Le rinçage 

s’effectue le plus souvent grâce à une solution multifonction (cf. Les solutions multifonctions) mais on 

peut trouver sur le marché des solutions dites uni-fonction de rinçage qui sont à base de chlorure de 

sodium à 0,9 %. 

- La décontamination : 

La décontamination a pour but de réduire le nombre de micro-organismes présents sur la lentille 

jusqu’à obtenir un niveau acceptable. Elle se différencie d’une stérilisation qui vise à détruire tous les 

micro-organismes. Les fabricants jouent sur la concentration des agents de décontamination et/ou 

l’association de plusieurs agents, mais également sur le temps de contact de la solution avec la lentille, 

pour posséder l’une ou plusieurs des propriétés suivantes : 

- Bactéricide en détruisant les bactéries 

- Bactériostatique en inhibant la croissance des bactéries 

- Fongicide en détruisant les champignons 

- Fongistatique en inhibant la croissance des champignons 

- Amœbicide en détruisant les amibes 

- Virucide en détruisant les virus 

- Antivirale en inactivant les virus 

Le mode d’action des agents de décontamination peut être « sélectif » visant à détruire les germes sans 

être cytotoxique pour les cellules cornéennes et dans ce cas, le produit peut entrer en contact avec 

l’œil. A contrario, le mode d’action peut être « non sélectif » c’est-à-dire que son action va s’exercer à 

la fois sur les germes mais aussi sur les cellules cornéennes. Cette cytotoxicité impose une 

neutralisation de ce type d’agent avant de poser la lentille sur l’œil. 

Les agents de décontamination sont classés selon leur famille chimique. Les plus utilisées sont les 

suivantes : 

- Les oxydants : 

o Le peroxyde d’hydrogènes (H2O2) 

o Les dérivés chlorés 

- Les biguanides : 

o Le polyhexaméthylène biguanide (PHMB) 

o L’alexidine 

o La chlorhexidine 

- Les ammoniums quaternaires : 

o Le polyquaternium-1 (PQ-1), un copolymère de 3 ammoniums quaternaires 

  



56 

 

- La lubrification : 

La fonction des agents de lubrification est d’améliorer le confort à la pose et pendant le port. Certaines 

molécules améliorent la mouillabilité de la lentille en permettant un meilleur étalement de la solution 

d’entretien et des larmes. D’autres molécules pénètrent dans la matrice de la lentille pour augmenter la 

rétention d’eau ce qui contribue à réduire la sécheresse oculaire. Les molécules principalement 

utilisées sont l’alcool polyvinylique, l’hydroxypropylméthylcellulose ou encore l’acide hyaluronique. 

- La déprotéinisation : 

La déprotéinisation est une fonction indispensable dans le cadre de l’entretien des lentilles 

traditionnelles ou des lentilles rigides perméables aux gaz (LRPG) afin d’éliminer les protéines qui se 

déposent et adhèrent à la surface de la lentille. Cette déprotéinisation se fait de façon passive par des 

agents incorporés dans les solutions multifonctions (citrate, hydranate) et de façon active par 

l’utilisation d’enzymes protéolytiques (papaïne, pancréatine, subtilisine) disponibles sous forme sèche 

en comprimés. 

Une action de déprotéinisation mécanique est obtenue par le massage des lentilles avec la pulpe du 

doigt lors de l’étape de nettoyage ou encore par l’effervescence qui se produit lors de la neutralisation 

du peroxyde d’hydrogène. 

- La conservation : 

La conservation a pour but d’empêcher la prolifération des micro-organismes susceptibles de 

contaminer le flacon de solution d’entretien après son ouverture ou encore l’étui de stockage des 

lentilles. Les molécules utilisées doivent faire preuve d’une activité rémanente satisfaisante pour éviter 

une contamination jusqu’à la prochaine utilisation des lentilles. Les biguanides, les ammoniums 

quaternaires ou encore l’acide citrique répondent à ces exigences et font partie des conservateurs les 

plus utilisés. 

7.2.2 Les solutions d’entretien 

Les solutions d’entretien se divisent en trois groupes : les solutions multifonctions, les solutions 

oxydantes et les solutions uni-fonctions. 

7.2.2.1 Les solutions multifonctions 

Comme leur nom l’indique ces solutions ont pour ambition de rassembler en un seul produit les 

principales fonctions requises à l’entretien des lentilles. Les premières solutions multifonctions 

apparues sur le marché permettaient le nettoyage, la décontamination et la conservation des lentilles. 

De nos jours, les solutions modernes assurent en plus les fonctions de rinçage, de déprotéinisation et 

de lubrification (Bloise et al., 2009). 

On répertorie sur le marché français une trentaine de solutions multifonctions (Contaguide, 2016), 

citons quelques exemples : Biotrue®, JAZZ AquaSenSitive, MeniCare, OPTI-FREE®, REGARD, 

ReNu®, SOLOCARE AQUA®, Synergi (exemples de fiches en Annexe 5). 

7.2.2.2 Les solutions oxydantes 

Les solutions oxydantes contiennent le plus souvent du peroxyde d’hydrogène (H2O2) à une 

concentration de 3% à visée décontaminante. Les plus récentes contiennent en plus un agent nettoyant 

ou lubrifiant (Bloise, 2016). 

Le peroxyde d’hydrogène étant cytotoxique pour l’œil, il doit être neutralisé avant la pose de la 

lentille. Cette neutralisation consiste à transformer le peroxyde d’hydrogène en eau et en oxygène. 
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Cette neutralisation se fait par voie catalytique soit par utilisation d’une catalase en comprimé ou grâce 

à un disque de platine. Cette neutralisation n’est pas instantanée d’où la nécessité d’un temps 

minimum de contact du catalyseur avec la solution (2 à 6 heures selon les solutions oxydantes). En cas 

d’absence de neutralisation ou de neutralisation insuffisante, la persistance d’ H2O2 dans la lentille sera 

très irritante pour l’œil à la pose. Afin d’éviter ce risque un indicateur coloré est présent dans le 

comprimé de catalase ce qui permet de s’assurer de sa présence dans la solution. Le problème ne se 

pose pas pour les systèmes utilisant un disque de platine sauf si celui-ci est utilisé au-delà de sa durée 

d’efficacité (généralement 3 mois) (Bloise et al., 2009). 

On répertorie sur le marché français une dizaine de solutions oxydantes (Contaguide, 2016), citons 

quelques exemples : AOSEPT® PLUS, EasySept® Hydro +, JAZZ PerOxyde 2H, Oxysept (exemples 

de fiches en Annexe 6). 

7.2.2.3 Les solutions uni-fonction 

Avant l’apparition des solutions multifonctions, on ne disposait que de solutions uni-fonction. Cette 

complexité d’entretien était de nature à diminuer la bonne observance de l’entretien chez le porteur de 

lentilles (Bloise et al., 2009). Toutefois ces solutions uni-fonction sont encore utilisées pour l’entretien 

des lentilles traditionnelles ou des lentilles rigides perméables aux gaz (LRPG) notamment pour des 

fonctions de nettoyage approfondi ou de déprotéinisation. 

7.2.3 Les étuis  

Les étuis sont des boitiers permettant de décontaminer et de conserver les lentilles lorsqu’elles ne sont 

pas portées. Les étuis ne sont soumis à aucun test spécifique sauf pour les étuis dit « antimicrobiens » 

(par exemple : étuis à base d’ions argent) (Bloise, 2016). La forme des étuis varie en fonction du type 

de lentilles et des solutions d’entretien utilisées. 

Il existe des étuis plats (Figure 29) destinés à contenir principalement les lentilles souples. Néanmoins, 

on peut aussi y mettre des lentilles rigides mais attention au risque que la lentille adhère au fond de 

l’étui par effet ventouse. Pour les lentilles rigides, les étuis tubulaires sont mieux adaptés et facilitent 

les manipulations (Figure 30). 

 

Figure 29 : Etuis plats. 

(Bloise, 2016) 
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Figure 30 : Etuis pour des lentilles rigides. 

(Bloise, 2016) 

Ces types d’étuis sont prévus pour être utilisés avec des solutions d’entretien multifonctions ou des 

solutions oxydantes n’utilisant pas le peroxyde d’hydrogène. En effet, les systèmes d’entretien à base 

de peroxyde d’hydrogène doivent être utilisés avec des étuis bien spécifiques (Figure 31) dont le 

couvercle possède des orifices permettant l’évacuation des gaz pendant la phase de neutralisation. 

 

Figure 31 : Etuis des solutions oxydantes. 

(Bloise, 2016) 

De ce fait, il est primordial de ne pas utiliser un étui prévu pour une solution multifonction avec une 

solution oxydante. En effet, outre l’absence de neutralisation du peroxyde d’hydrogène avec ses 

conséquences cytotoxiques pour l’œil, il existe un risque de projection du couvercle lors de son 

dévissage voir même d’explosion de l’étui. Il est important de renouveler l’étui des lentilles selon les 

préconisations du fabricant (en général de 1 à 3 mois) car l’étui est une des principales sources 

potentielles de contamination microbienne. 
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7.3 Guide pour une bonne utilisation des lentilles de contact 
Pour un primo-porteur de lentilles, il est important d’inculquer les bons gestes de manipulation ainsi 

que les protocoles d’entretien qui se rapportent à ses lentilles. Il n’est pas inutile de rappeler ces 

notions aux utilisateurs réguliers qui au fil des années relâchent parfois leur vigilance.  

7.3.1 Avant la pose ou le retrait des lentilles 

Avant toute manipulation, il est important de se laver soigneusement les mains. Il est conseillé 

d’utiliser un savon neutre puis de bien se sécher les mains ou de les essuyer avec une serviette propre 

et non pelucheuse (Barthélemy et al., 2012b). Il est préférable de poser ses lentilles avant de se 

maquiller et de les retirer avant de se démaquiller (Alcon, 2016). 

7.3.2 La pose des lentilles 

Il est conseillé de manipuler ses lentilles dans un endroit propre et sec. L’idéal est de se placer devant 

un miroir posé à l’horizontale recouvert partiellement d’un tissu propre afin de limiter le risque de 

contamination si la lentille venait à tomber pendant la manipulation (Barthélemy et al., 2012b). 

Après avoir délicatement sorti les lentilles de leur étui, il faut procéder à l’inspection à l’œil nu de la 

lentille. Cette étape est nécessaire afin de contrôler l’intégrité de la lentille qui ne doit être ni déchirée 

(lentilles souples), ni cassée (lentilles rigides), ni rayée. Elle permet aussi de vérifier que la lentille 

souple est dans le bon sens en observant sa forme et ses bords. Lorsque la lentille est observée de 

profil, elle présente une forme de bol à l’endroit alors qu’elle prend une forme d’assiette ou de 

soucoupe lorsqu’elle est à l’envers car les bords ont tendance à s’évaser (Figure 32). Une autre 

méthode consiste à pincer la lentille pour observer un rapprochement des bords lorsque la lentille est à 

l’endroit. A contrario, lorsqu’elle est à l’envers, il est difficile de rapprocher les bords. Par ailleurs, 

certaines lentilles présentent des gravures qui lorsqu’on les observe servent de détrompeur (Acuvue, 

2014 ; Barthélemy et al., 2012b). 

 

Figure 32 : Différenciation endroit/envers d’une lentille souple. 

(Menicon) 

Ensuite, il est conseillé de rincer les lentilles. En cas d’entretien avec une solution multifonction, le 

rinçage est réalisé avec cette même solution. Pour les utilisateurs d’un système d’entretien oxydant 

avec peroxyde d’hydrogène, il faut utiliser une solution uni-fonction de rinçage à usage unique. Afin 

de limiter le risque de contamination par les mains, il faut éviter après cette étape de toucher la face de 

la lentille qui entre en contact avec la cornée (Barthélemy et al., 2012b). 

Le lentille est ensuite posée au bout de l’index de la main la plus habile puis tout en abaissant la 

paupière inférieure avec le majeur de cette main et en maintenant la paupière supérieure avec le 

majeur ou l’index de l’autre main, on approche la lentille de l’œil tout en gardant les paupières bien 
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ouvertes jusqu’à venir en contact avec la cornée (Figure 33). Ensuite, on relâche doucement les 

paupières l’une après l’autre pour ne pas risquer d’éjecter ou de plier la lentille. Les clignements qui 

suivent vont centrer la lentille. Au cas où des bulles d’air seraient piégées entre la lentille et la cornée, 

un léger massage de la paupière fermée permet de les chasser (Barthélemy et al., 2012b). En cas de 

gêne, une fois la lentille posée, il faut retirer la lentille, s’assurer de son bon sens, la rincer et la 

remettre sur l’œil. Si la vision est trouble, il faut s’assurer que la lentille est à l’endroit, bien centrée et 

sur le bon œil (Acuvue, 2014). 

 

Figure 33 : Geste de pose d’une lentille de contact. 

(Acuvue, 2014) 

7.3.3 Le retrait des lentilles 

- Procédure de retrait des lentilles souples (Barthélemy et al., 2012b) : 

Pour retirer une lentille souple, il faut regarder droit devant et bien ouvrir les paupières en abaissant la 

paupière inférieure et en soulevant la paupière supérieure. Il faut ensuite pincer délicatement la lentille 

entre le pouce et l’index jusqu’à la décoller de la cornée (Figure 34). Pour éviter d’abimer la lentille ou 

de blesser la cornée, il faut manipuler avec la pulpe des doigts pour éviter le contact avec les ongles. 

 

Figure 34 : Geste de retrait d’une lentille de contact souple. 

(Acuvue, 2014)  
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- Procédure de retrait des lentilles rigides perméables aux gaz (LRPG)  (Barthélemy et al., 

2012b) : 

Il existe trois méthodes pour retirer une lentille rigide : 

 1ère méthode : Après avoir ouvert l’œil en grand, il faut poser un index sur le bord libre de la 

paupière inférieure et l’autre index sur le bord libre de la paupière supérieure. Ensuite, il faut 

ramener les paupières vers le centre de l’œil tout en maintenant une pression sur le bord des 

paupières. Ce geste va comprimer les bords de la lentille, les décoller et permettre son retrait. 

 2ème méthode : Après avoir ouvert l’œil en grand pour exposer entièrement la lentille, il faut 

appuyer l’index au niveau du canthus externe puis donner un coup sec vers l’extérieur. Cette 

action aura le même effet que dans la méthode précédente et va décoller la lentille. 

 3ème méthode : Après avoir ouvert l’œil en grand, il est possible de poser une ventouse au 

centre de la lentille puis de tirer en douceur et perpendiculairement à la surface de l’œil pour 

saisir la lentille (Figure 35). 

 

Figure 35 : Geste de retrait d’une LRPG à l’aide d’une ventouse. 

(Menicon) 

7.3.4 L’entretien des lentilles 

Les consignes d’utilisation des produits d’entretien sont assez similaires d’un fabricant à l’autre mais 

différentes selon qu’il s’agisse d’un système d’entretien multifonction ou oxydant à base de peroxyde 

d’hydrogène. 

 Avec système d’entretien multifonction (Figure 36) 

Une fois la lentille retirée, il faut la placer dans le creux de la main, y verser quelques gouttes de la 

solution d’entretien et masser délicatement ses deux faces avec un doigt pendant quelques secondes. 

Après le massage, il faut rincer la lentille avec la solution multifonction. 

Déposer chaque lentille dans le compartiment de l’étui qui lui correspond après l’avoir préalablement 

rempli de solution fraiche en quantité suffisante pour une bonne immersion de la lentille. Il est exclu 

d’utiliser une solution usagée même additionnée d’une part de solution fraiche. Selon les fabricants, il 

existe plusieurs détrompeurs pour ne pas intervertir les lentilles : 

- Inscriptions « L » pour Left (gauche) ou « R » pour Right (droit) ; 

- Couleurs différentes des couvercles lentille droite/lentille gauche ; 

- Logo « cœur » pour le compartiment gauche ; 

- Etui en forme de lunette avec échancrure nasale pour latéraliser les compartiments droit et 

gauche.  
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Après avoir refermé les couvercles, il est important de respecter le temps de trempage des lentilles 

préconisé par le fabricant dans la solution. Le plus souvent, il est de 4 à 6 heures minimum 

(Contaguide, 2016). 

Lorsque la phase de décontamination est achevée, il est possible de remettre ses lentilles ou de les 

conserver dans leur solution pendant une durée variable selon le fabricant (se reporter à la notice) 

jusqu’à la prochaine utilisation. Si cette durée a été dépassée, il est nécessaire de refaire un cycle de 

décontamination avant de reporter les lentilles. Avant de procéder à la pose des lentilles, il est 

souhaitable de les rincer quelques secondes avec la solution multifonction. Après la pose, il faut vider 

l’étui de son contenu, le rincer avec la solution multifonction, l’essuyer avec un mouchoir en papier 

propre non pelucheux et le laisser sécher à l’air libre. 

 

Figure 36 : Pictogrammes de manipulation et d’entretien des lentilles avec une solution multifonction. 

(Bloise, 2016)  
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 Avec système d’entretien oxydant à base de peroxyde d’hydrogène 

Une fois la lentille retirée, il faut déposer chaque lentille dans le réceptacle adéquat de l’étui. Selon les 

fabricants, il existe plusieurs détrompeurs pour ne pas intervertir les lentilles : 

- Inscriptions « L » pour Left (gauche) ou « R » pour Right (droit) ; 

- Couleurs différentes des paniers lentille droite/lentille gauche ; 

- Logo « cœur » pour le panier gauche. 

Ensuite, il faut remplir l’étui jusqu’au trait repère avec la solution oxydante en veillant à ne pas le 

dépasser. 

Si le système de neutralisation repose sur un disque de platine, il est conseillé de rincer 

abondamment les lentilles placées dans les paniers pendant quelques secondes avant de les immerger 

dans l’étui puis de le fermer. Il ne faut pas agiter l’étui pendant la phase de neutralisation. 

Si le système de neutralisation repose sur l’utilisation d’un comprimé de catalase, il faut ajouter le 

comprimé de neutralisation avant d’immerger l’étui et de le refermer. Il est conseillé d’agiter plusieurs 

fois l’étui afin de bien répartir la solution d’entretien. Lorsque le comprimé de catalase commence à se 

dissoudre, un indicateur colore la solution. Le virage coloré ne signifie pas une neutralisation 

terminée. A l’inverse, une solution incolore témoigne de l’absence de comprimé ou qu’il ne s’est pas 

dissout. 

Quel que soit le système de neutralisation, l’étui doit être maintenu en position verticale afin d’éviter 

un échappement de liquide par les orifices présents sur le couvercle. Il est important de respecter le 

temps de trempage des lentilles préconisé par le fabricant dans la solution. Le plus souvent 6 heures 

minimum pour assurer une neutralisation complète du peroxyde d’hydrogène. Lorsque la phase de 

décontamination est achevée, il est possible de remettre ses lentilles ou de les conserver dans leur 

solution pendant une durée variable selon le fabricant (se reporter à la notice) jusqu’à la prochaine 

utilisation. Si cette durée a été dépassée, il est nécessaire de refaire un cycle de décontamination avant 

de reporter les lentilles. 

Avant de procéder à la pose des lentilles, il est souhaitable de les rincer quelques secondes avec une 

solution uni-fonction de rinçage à usage unique mais en aucun cas avec la solution de peroxyde 

d’hydrogène. Après la pose, il faut vider l’étui de son contenu. Le rincer avec une solution de rinçage à 

usage unique et le laisser sécher à l’air libre. 

7.4 Les recommandations aux porteurs de lentilles 
Afin de conserver un port confortable et une bonne qualité visuelle et surtout afin de limiter le risque 

d’infection, un certain nombre de consignes doivent être délivrées aux porteurs de lentilles (Dyavaiah 

et al., 2015 ; Société Française d’Ophtalmologie, 2009 ; US Food and Drug Administration, 2016). 

La première recommandation est de scrupuleusement respecter les modalités d’entretien des lentilles 

(cf. L’entretien des lentilles) en utilisant exclusivement la solution adéquate prescrite par le spécialiste. 

D’autres recommandations concernent les lentilles elles-mêmes : 

- Il ne faut utiliser que le modèle de lentilles prescrit par l’ophtalmologiste ; 

- Il ne faut pas porter une lentille abimée, souillée ou périmée ; 

- Il faut respecter la fréquence de renouvellement et la durée du port préconisées par 

l’ophtalmologiste et le fabricant. 
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Les dernières recommandations visent le comportement du porteur de lentilles : 

- Il ne faut pas poser de lentilles ou il faut les retirer immédiatement en cas d’apparition d’un des 

symptômes suivants : sensation de gêne, rougeur, douleur, photophobie (sensibilité exacerbée à 

la lumière), démangeaisons, brûlures, picotements, vision trouble, paupière gonflée. En cas de 

persistance du symptôme, il faut rapidement consulter l’ophtalmologiste sans oublier de lui 

apporter lentilles, étui et solution d’entretien utilisés qui pourront aider au diagnostic ; 

- Il faut respecter les règles de bonnes hygiènes corporelles et environnementales ; 

- Les lentilles et les étuis ne doivent jamais être en contact avec d’autres solutions que celles 

prévues pour l’entretien ce qui exclut tout contact avec l’eau du robinet ou toutes autres eaux 

douces ; 

- Il ne faut pas se baigner ni se doucher avec ses lentilles ; 

- Il ne faut pas utiliser ses lentilles dans les jacuzzis, saunas ou hammams ; 

- Il ne faut pas lubrifier ses lentilles avec la salive ; 

- Il ne faut pas dormir avec ses lentilles sauf dans le cadre d’un port prolongé avec accord de 

l’ophtalmologiste ; 

- En cas d’instillation de collyres, il faut vérifier leur compatibilité avec les lentilles ; 

- Il ne faut pas porter la lentille d’une tierce personne. 

Nombre de ces recommandations rentrent dans un cadre médico-légal et sont présentées dans la fiche 

d’information numéro 63 élaborée sous l’égide de la Société Française d’Ophtalmologie (Annexe 7). 

Cette fiche est utilement délivrée par l’ophtalmologiste préalablement à l’adaptation des lentilles de 

contact. Elle matérialise une preuve de recueil d’un consentement éclairé du patient vis-à-vis du port 

des lentilles de contact, particulièrement importante au regard des risques de complications. 
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8 Conclusion 

Les lentilles de contact peuvent rendre de grands services à leur porteur. Leur utilisation n’est 

cependant pas sans risques pour l’œil. En effet, les lentilles de contact, en perturbant le métabolisme 

des structures de l’œil et des larmes, en modifiant leur microbiote et en interagissant avec 

l’environnement, sont susceptibles de déclencher des complications infectieuses et non infectieuses. 

Le pharmacien en tant que professionnel de la santé peut s’engager à deux niveaux dans l’univers de la 

contactologie. 

En premier lieu, le pharmacien est susceptible d’être impliqué dans la prise en charge des pathologies 

liées au port des lentilles de contact. Les doléances ou les symptômes exprimés par le patient ne 

reflètent pas toujours la gravité de la pathologie sous-jacente. En effet, des complications relativement 

bénignes – comme le CLARE ou l’hypoxie aigüe - peuvent être très bruyantes et inversement de 

graves complications – comme les kératites fongiques - peuvent être silencieuses au stade débutant. 

Ainsi, en cas de symptômes oculaires inhabituels rapportés par le patient, le pharmacien se doit 

d’orienter très rapidement le patient vers un ophtalmologiste pour une prise en charge adaptée en 

raison de la gravité potentielle de certaines complications (kératites bactériennes, amibiennes ou 

fongiques) qui peuvent mettre en jeu le pronostic visuel. 

En second lieu, il peut participer à la diminution des risques liés au port des lentilles de contact. Par sa 

compréhension des mécanismes étiopathogéniques des complications liées au port des lentilles, le 

pharmacien peut délivrer aux patients des recommandations pertinentes. Ces recommandations 

cibleront le comportement du porteur de lentilles et les bonnes pratiques d’utilisation de ces dispositifs 

médicaux. Par ailleurs, il pourra rappeler les indispensables règles d’hygiène et délivrer les consignes 

d’entretien des lentilles de contact. 

L’engagement du pharmacien vis-à-vis de la contactologie revêt un intérêt particulier dans un contexte 

où il est fréquemment sollicité par les patients en raison d’un accès au spécialiste rendu difficile par 

une relative pénurie d’ophtalmologiste occasionnant un délai d’attente parfois important pour une 

consultation. 
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Annexes  

 

Annexe 1 : Fibre de collagène : structure. 

(Ishiura, 2010) 
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Annexe 2 : Glycosaminoglycane et protéoglycane : structure. 

(Ishiura, 2010) 

 

 

 

  



73 

 

  

Annexe 3 : Fiche descriptive d’une lentille. 

(Contaguide, 2016) 
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Annexe 4 : Questionnaire standardisé anonyme pour mettre en évidence les principaux facteurs de 

risque de kératite infectieuse sous lentilles de contact. 

(Sauer et al., 2010) 
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Annexe 5 : Fiches descriptives de quelques solutions d’entretien multifonctions. 

(Contaguide, 2016) 
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Annexe 6 : Fiches descriptives de quelques solutions d’entretien oxydantes. 

(Contaguide, 2016) 
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Annexe 7 : Fiche d’information pour le patient en vue d’une adaptation en lentilles de contact. 

(Société Française d’Ophtalmologie, 2009) 
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RÉSUMÉ : 

 

 

En France on estime à quatre millions le nombre de porteurs de lentilles de contact soit environ un 

patient sur quinze qui franchit la porte de l’officine. 

Il est souhaitable que le pharmacien et le personnel de l’officine soient formés à l’univers de la 

contactologie afin de pouvoir délivrer des informations pertinentes en réponse au questionnement des 

porteurs de lentilles de contact. 

En préambule de cette thèse sont exposés des rappels ciblés d’anatomie, de physiologie de l’œil et de 

ses annexes mais aussi d’optique, car ces fondements sont indispensables à la compréhension des 

notions ultérieurement abordées.  

Pour l’utilité en officine, deux axes de développement ont été privilégiés. Le premier décrit les 

principales complications infectieuses et non infectieuses liées au port des lentilles de contact. Le 

second présente les modalités d’entretien des lentilles ainsi que les bonnes pratiques d’utilisation. 

Grâce à une bonne compréhension des mécanismes étiopathogéniques des complications liées au port 

des lentilles de contact, le pharmacien sera en mesure d’orienter au besoin rapidement le patient vers 

un ophtalmologiste pour une prise en charge adaptée. Un grand discernement s’impose en raison de la 

gravité potentielle de certaines affections. Le pharmacien peut aussi participer à la diminution des 

risques de complications oculaires en recommandant au patient les bonnes pratiques d’utilisation et les 

consignes d’entretien des lentilles de contact qui sont des dispositifs médicaux. 
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