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INTRODUCTION 

L’histoire de la contactologie a débuté au XIXe siècle, avec l’invention des premières 

coques en verre à poser sur la cornée pour corriger des défauts de vision. Les progrès 

dans le développement des matériaux ont permis de faire évoluer ces coques vers les 

lentilles de contact connues actuellement. 

L’efficacité des lentilles dans le traitement des divers troubles visuels, alliée à un con-

fort de port, sont des facteurs ayant largement contribué à l’essor de ce dispositif mé-

dical dans le monde. 

Malgré ces nombreux avantages, les lentilles cornéennes sont parfois associées à des 

risques d’événements indésirables, certes très souvent bénins. Cependant, des compli-

cations plus graves peuvent survenir ; elles sont généralement liées à un défaut 

d’hygiène dans l’entretien des lentilles. Quelle est la place du pharmacien d’officine 

dans la prise en charge des personnes porteuses de lentilles de contact pour garantir 

leur confort et leur port en toute sécurité ? 

Ainsi, ce travail de thèse aura pour but de regrouper et de synthétiser les informations 

indispensables au pharmacien concernant le domaine de la contactologie. Dans une 

première partie, de brefs rappels anatomiques sur les structures de l’œil en contact 

avec les lentilles seront effectués. Ensuite, les connaissances élémentaires en contacto-

logie seront abordées. Enfin, la dernière partie regroupe les conseils destinés à aider le 

pharmacien d’officine dans sa pratique au quotidien en lien avec les lentilles de contact.  
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PARTIE I – Structures de l’œil au contact des lentilles 

L’œil, organe principal du système visuel, a la forme d’un globe sphérique logé dans 

une cavité osseuse, l’orbite. Le globe oculaire est entouré d’une membrane externe 

composée de deux parties : la sclérotique qui constitue sa partie opaque de couleur 

blanchâtre et la cornée qui représente la partie transparente de la membrane externe 

(1). 

Les parties de l’œil qui interagissent avec les lentilles de contact sont la cornée, le limbe 

scléro-cornéen, le film lacrymal, la conjonctive et les paupières (2). 

1. Cornée 

1.1. Anatomie générale (2–4) 

 

Figure 1. Représentation schématique de la structure et la composition de la cornée et 

du limbe (5) 

La cornée est un tissu fibreux, transparent et avasculaire encastré dans l’orifice anté-

rieur de la sclère, le blanc de l’œil (Figure 1). La cornée est recouverte en avant par les 

larmes et les paupières, tandis que l’arrière par l’humeur aqueuse. La cornée est en 

continuité avec la sclère et la conjonctive. 
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La jonction entre la cornée et la sclère est le limbe scléro-cornéen (Figure 1), une zone 

très vascularisée et contenant des cellule-souches épithéliales. 

Sa forme convexe et asphérique en fait le principal élément réfractif de l’œil. La cornée 

couvre un cinquième du globe oculaire. La cornée d’un adulte mesure en moyenne 11 

mm de diamètre. L’épaisseur centrale de la cornée est de 550 µm et augmente jusqu’à 

700 µm à sa périphérie.  

1.2. Description et propriétés des différentes couches de la cor-
née 

La cornée est un tissu fibreux dense formé de lamelles entrecroisées, elle est formée 

d’avant en arrière de cinq couches : l’épithélium cornéen, la couche de Bowman, le 

stroma cornéen, la membrane de Descemet et l’endothélium cornéen (Figure 1). 

Chaque couche a des propriétés physiologiques particulières. 

1.2.1. Epithélium cornéen (2,4,6) 

Recouvert par le film lacrymal, l’épithélium cornéen est pavimenteux, stratifié et non 

kératinisé. Il est composé de 5 à 7 couches de cellules, et a une épaisseur de 50 µm, 

soit un dixième de l’épaisseur totale de la cornée.  

Il est formé de trois assises cellulaires de la surface vers le stroma : superficielle, in-

termédiaire et basale. L’assise superficielle est recouverte de microvillosités et de mi-

croplis permettant de renforcer l’ancrage du film lacrymal et de favoriser les échanges 

métaboliques avec celui-ci. Il existe également, au niveau métabolique, un transport 

ionique par des pompes Na+/K+-ATPase au niveau de l’épithélium qui joue un rôle mi-

neur dans l’hydratation du stroma. 

L’épithélium cornéen se renouvelle tous les cinq à sept jours par desquamation des cel-

lules basales. Les cellules de l’assise superficielle sont superposées d’une manière parti-

culière, parallèles à la surface antérieure, afin de maintenir une surface continue pen-

dant le renouvellement. 

Les cellules épithéliales sont liées entre elles par des jonctions intercellulaires (les jonc-

tions serrées ou tight junctions, les jonctions adhérentes, et les jonctions communi-

cantes ou gap junctions) qui jouent un rôle de protection mécanique, de barrière contre 
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l’invasion par les micro-organismes, dans la diffusion de l’eau, mais aussi de communi-

cation entre cellules. 

1.2.2. Couche de Bowman (2–4) 

La couche de Bowman est une structure acellulaire de 8 à 10 µm qui s’étend entre la 

couche des cellules basales de l’épithélium et le stroma. Elle est constituée de fibres de 

collagène (type I, V et VII) qui participent à la stabilisation de l’épithélium et de pro-

téoglycanes (chondroïtine sulfate). Elle correspond à une condensation du stroma anté-

rieur. À noter, qu’elle ne se regénère pas après traumatisme tout au long de la vie de 

l’adulte. 

1.2.3. Stroma cornéen (2–4,6) 

Le stroma est à 90 % responsable de l’épaisseur de la cornée (400 µm). C’est un tissu 

conjonctif lâche avasculaire. Il est composé de fibres de collagène et de protéoglycanes 

engluées dans une substance fondamentale, de kératocytes et de fibres nerveuses. 

Les fibres de collagène sont formées de fibrilles polymérisées de collagène (principale-

ment de type I) parallèles entre elles et de diamètres constants. Les distances interfi-

brillaires sont également régulières et uniformes. Les fibres de collagène sont disposées 

en lamelles, parallèles les unes aux autres (Figure 1). Cet ensemble organisationnel 

particulier est responsable de la transparence de la cornée. Entre les fibrilles de colla-

gène se trouvent la substance fondamentale, composée d’eau et de glycosaminogly-

canes hydrophiles, indispensables à l’hydratation du stroma. 

La matrice collagénique contient également des kératocytes disposés parallèlement aux 

lamelles de collagène (Figure 1). Ils sont reliés entre eux par des gap junctions et sont 

en contact avec les nerfs cornéens, permettant ainsi la transmission des informations. 

Les kératocytes garantissent l’intégrité de la cornée en synthétisant du procollagène et 

des glycosaminoglycanes. 

1.2.4. Membrane de Descemet (2–4) 

La membrane de Descemet représente la lame basale de l’endothélium cornéen. Il 

s’agit d’une membrane basale synthétisée par les cellules de l’endothélium, qui 

s’épaissit tout au long de la vie pour atteindre 10 µm chez l’adulte. Elle contient du col-

lagène de type IV et de la laminine. Elle est transparente, souple, résistante aux trau-
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matismes et aux agents protéolytiques. La membrane de Descemet ne se régénère pas, 

cependant les cellules de l’endothélium peuvent migrer sur le stroma pour couvrir la 

zone lésée au niveau de la membrane de Descemet. 

1.2.5. Endothélium (2–4,6) 

L’endothélium cornéen correspond à un épithélium unistratifié composé d’une seule 

couche de cellules plates de forme polygonale qui se trouve sur la face arrière de la 

membrane de Descemet. 

La présence de jonctions serrées (tight junctions) et de jonctions communicantes (gap 

junctions) lient les cellules endothéliales entre elles, permettant ainsi à l’endothélium 

d’être perméable en partie à l’eau et aux électrolytes. 

Les cellules endothéliales ne se divisent pas, leur nombre diminue avec l’âge. Lorsqu’il 

y a un traumatisme au niveau de l’endothélium, les cellules se redistribuent, s’étalent 

et augmentent de taille pour combler la perte cellulaire. 

Les cellules ont une forte activité métabolique. L’hydratation de la cornée est régulée 

par les pompes endothéliales Na+/K+-ATPase. Elles sont capables de rejeter activement 

les molécules d’eau qui peuvent diffuser passivement de la cornée vers l’humeur 

aqueuse. En cas de défaillance de ces cellules, apparaît un œdème capable d’altérer la 

transparence de la cornée. 

1.3. Physiologie de la cornée 

La cornée est traversée par les rayons lumineux qui convergent sur la rétine. Elle 

transmet la lumière dans les longueurs d’ondes comprises dans le spectre de la lumière 

visible (entre 400 nm et 750 nm) (2). La lumière se transforme en signal chimique et 

électrique au niveau de la rétine, puis est transmise au cerveau par le nerf optique. Ce 

signal est ensuite analysé et interprété au niveau du cortex visuel. 

La cornée est caractérisée par sa transparence, et son rôle principale est son pouvoir 

optique de réfraction. 

1.3.1. Transparence de la cornée (2,7) 

La transparence de la cornée dépend de plusieurs paramètres. 
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L’hydratation du stroma influe sur la transparence de la cornée. Son hydratation dé-

pend des pompes épithéliales et endothéliales Na+/K+-ATPase, de la pression intraocu-

laire et de la pression de gonflement du stroma. Les glycosaminoglycanes hydrophiles 

du stroma portent une charge négative qui attire les molécules d’eau et ont tendance à 

se repousser entre eux. C’est la pression de gonflement du stroma cornéen, qui limite 

l’entrée de l’eau dans le stroma à l’état physiologique. 

Les fibres de collagène ont une disposition particulière, la distance entre les fibres et le 

diamètre moyen des fibres de collagène sont réguliers. Une perturbation dans cette 

organisation entraîne la perte de transparence du stroma. 

L’absence de vaisseaux et de réaction inflammatoire permet le maintien de la transpa-

rence de la cornée. Des atteintes au niveau du stroma peuvent entraîner une diminu-

tion, voire une opacité de la cornée. 

1.3.2. Réfraction de la lumière (2,7) 

Les rayons lumineux traversent plusieurs dioptres : la cornée, l’humeur aqueuse de la 

chambre antérieure, le cristallin et le vitré. Un dioptre définit un ensemble de deux mi-

lieux transparents homogènes d’indices de réfraction différents. Chaque milieu traversé 

par la lumière possède son propre indice de réfraction (nair=1,000 ; nlarmes=1,336 ; ncor-

née=1,376 ; nhumeur aqueuse=1,336).  

La cornée est responsable du deux tiers du pouvoir réfractif total de l’œil, ce dernier est 

de + 60 D (dioptries). Le pouvoir réfractif de la cornée se compose de la somme du 

pouvoir réfractif du dioptre cornéen antérieur (interface antérieure air/cornée), +48 D 

(lui-même divisé en deux interfaces : interface air/film lacrymal et interface film lacry-

mal/cornée), et de celui du dioptre cornéen postérieur (interface postérieure cor-

née/humeur aqueuse), - 5 D, ce qui donne un total de + 43 D (=+48-5). Le tiers res-

tant du pouvoir réfractif de l’œil correspond à la différence entre le pouvoir réfractif 

total de l’œil et le pouvoir réfractif de la cornée : +60 – (+43) = + 17 D. Cette valeur 

correspond à la puissance réfractive du dioptre cristallin. 
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Figure 2. Réfraction de la lumière par la cornée (2) 

La qualité visuelle repose principalement sur l’interface antérieure air/film lacrymal, ce 

qui explique pourquoi toute altération de la cornée a un impact significatif sur la vision. 

1.4. Innervation (2–4) 

La cornée est dotée d’une innervation purement sensitive. Elle est une des parties du 

corps humain la plus innervée et la plus sensible, car elle contient de nombreuses ter-

minaisons nerveuses, ce qui explique par exemple la difficulté à tolérer la moindre 

« poussière » à la surface de la cornée. 

L’innervation sensitive de la cornée provient des nerfs ciliaires antérieurs de la branche 

ophtalmique du nerf trijumeau (plexus ciliaire). Des fibres nerveuses issues de ce 

plexus entourent et pénètrent la cornée au niveau du limbe, puis se dirigent progressi-

vement vers le centre pour former un plexus intra-épithélial ou stromal. L’endothélium 

et la membrane de Descemet sont dépourvus d’innervation. 

L’innervation sensitive de la cornée a pour rôle de déclencher le réflexe cornéo-

palpébral qui protège la cornée lors d’une agression et étale les larmes à la surface de 

la cornée. La cornée possède également quelques fibres nerveuses sympathiques. En 

plus de ce rôle de transmission de la sensibilité de surface, l’innervation cornéenne sen-

sitive est impliquée dans la trophicité de la cornée et dans la sécrétion lacrymale. 
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1.5. Vascularisation (2,4) 

La cornée est avasculaire. Les apports nutritifs et énergétiques nécessaires au métabo-

lisme de la cornée se font via la voie vasculaire du limbe à la périphérie de la cornée, 

mais aussi via le film lacrymal et l’humeur aqueuse. 

La cornée est plus vulnérable aux infections, car elle ne possède pas de système vascu-

laire, ni de système lymphatique. En revanche, la cornée assure une majorité des réac-

tions allergiques et immunologiques, car elle contient des cellules de Langerhans dans 

son épithélium et elle est entourée par la conjonctive riche en lymphocytes. 

1.6. Métabolisme (2,3,6) 

L’activité métabolique des cellules de l’épithélium et de l’endothélium cornéen nécessite 

de l’acide adénosine triphosphorique (ATP) pour maintenir l’activité de leurs pompes 

Na+/K+-ATPase. Cet ATP est produit en conditions aérobies lors de la glycolyse. 

La cornée reçoit du glucose par la diffusion de l’humeur aqueuse. Ce glucose traverse 

l’endothélium par transport actif à l’aide des pompes Na+/K+-ATPase. 

La cornée est avasculaire. La majorité de l’oxygène cornéen provient du film lacrymal 

par contact de ce dernier avec l’air et secondairement des vaisseaux limbiques, mais 

aussi de la diffusion de l’humeur aqueuse. Toute diminution d’apport d’oxygène pro-

voque un œdème de la cornée pouvant conduire à des troubles visuels. Lorsque les 

yeux sont fermés, lors d’une sieste par exemple, l’oxygène provient des capillaires de la 

conjonctive palpébrale. Pour compenser une hypoxie (manque d’oxygène), une néovas-

cularisation à partir du limbe peut apparaître. 
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2. Limbe 

2.1. Anatomie (2–4) 

 

Figure 3. Le limbe (4) 

Le limbe est la zone de transition entre la cornée et la sclérotique (Figure 1 et Figure 

3). 

Le limbe contient des nerfs, des vaisseaux (sanguins et lymphatiques), des cellules et 

des médiateurs de l’inflammation. 

L’épithélium du limbe est stratifié et non kératinisé comme celui de la cornée. Le limbe 

contient des cellules souches dans la couche basale de son épithélium. 

2.2. Fonctions (2–4) 

Le rôle primordial du limbe est d’assurer le renouvellement de l’épithélium cornéen par 

le biais des cellules souches limbiques situées à la jonction de la cornée et de la con-

jonctive (Figure 4). Les cellules souches limbiques se divisent en cellules souches de 

réserves et en cellules amplificatrices transitoire. Ces dernières migrent du limbe vers 

la cornée centrale, et continuent de se diviser en cellules différenciées, de migrer de la 

couche basale vers la couche superficielle pour finir par desquamer dans le film lacry-

mal et être éliminées. 
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Figure 4. Schéma du renouvellement épithélial cornéen. Les cellules souches limbiques 

épithéliales (représentées en rouge) migrent du limbe vers le centre de la cornée 

(flèches rouges), des couches basales (représentées en bleu) vers les couches superfi-

cielles (flèches bleues) (3) 

Le limbe est également impliqué dans la régulation de l’inflammation de la surface ocu-

laire. En effet, il contient de nombreuses cellules impliquées dans la défense de la cor-

née. De plus, ses propriétés anti-angiogéniques empêchent le développement des vais-

seaux et des lymphatiques dans la cornée, contribuant ainsi au maintien de sa transpa-

rence. 

La vascularisation du limbe assure la nutrition et l’oxygénation de la cornée. 

3. Film lacrymal (2,4) 

Le film lacrymal forme un écran entre l’environnement externe et l’œil dont il assure la 

protection. Le film lacrymal a un volume de 7 µL. Il recouvre la cornée et la conjonc-

tive. Les larmes s’éliminent par évaporation et plus particulièrement par les conduits 

lacrymonasaux. 

3.1. Composition et rôles respectifs (2,4,8) 

De façon schématique, trois couches sont retrouvées : la couche lipidique, la couche 

aqueuse et la couche muqueuse (Figure 5). 
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Figure 5. Organisation du film lacrymal en différents niveaux : lipidique, aqueux et 

muqueux (4) 

3.1.1. Couche superficielle lipidique 

La couche lipidique est la partie la plus superficielle du film lacrymal. Cette couche est 

produite essentiellement par les glandes de Meibomius, situées sur les bords des pau-

pières. 

Elle a une structure bilamellaire : une couche externe superficielle de lipides non po-

laires hydrophobes qui retardent l’évaporation du film lacrymal et une couche interne 

fine profonde de lipides polaires qui stabilisent le film lacrymal. 

3.1.2. Couche intermédiaire aqueuse 

La plus épaisse des trois, elle est principalement constituée d’eau à 98 %, elle contient 

également des mucines, des électrolytes, des facteurs de croissance, des cytokines, des 

immunoglobulines et des débris cellulaires. 

La sécrétion basale de la couche aqueuse du film lacrymal est assurée par les glandes 

lacrymales accessoires de Krause et de Wolfring, tandis que la sécrétion réflexe est as-
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surée par la glande lacrymale principale. Cette dernière assure également la sécrétion 

d’une grande partie des protéines lacrymales. 

Les électrolytes jouent un rôle dans la régulation de la pression osmotique et du pH des 

larmes. Les protéines lacrymales (notamment le lysozyme, la β-lysine, la lactoferrine, 

l’immunoglobuline A et les protéines sériques) ont une activité antimicrobienne et im-

munologique, et sont impliquées dans la viscosité du film lacrymal. La phase aqueuse 

du film lacrymal joue alors un rôle de défense de la surface oculaire. 

3.1.3. Couche profonde muqueuse 

Les mucines ou glycoprotéines sont des molécules de haut poids moléculaire synthéti-

sées par les cellules à mucus de l’épithélium conjonctival, notamment au niveau des 

cryptes de Henlé. Elles interagissent avec la couche aqueuse et forment un gel muci-

nique viscoélastique lubrifiant qui rend hydrophile les membranes des cellules épithé-

liales de la conjonctive et de la cornée, permettant ainsi l’ancrage du film lacrymal aux 

glycocalyx des cellules superficielles épithéliales, la stabilité et la mouillabilité du film 

lacrymal et de protéger la surface épithéliale en faisant barrière face aux germes pa-

thogènes. Les mucines ont alors un rôle de défense et de lubrification de la surface ocu-

laire. 

Dans la réalité, cette conception statique est remplacée par des phénomènes plus dy-

namiques et interactifs. En effet, les trois couches changent en permanence de compo-

sition lors de la journée selon des aspects mécaniques et physiologiques. 

3.2. Fonctions (2,8)  

Les trois couches du film lacrymal sont toutes impliquées dans la défense de l’œil : 

contre les corps étrangers, action antimicrobienne et maintien de l’intégrité des tissus 

oculaires. 

Le film lacrymal joue également un rôle dans la lubrification de la surface oculaire et 

garantit la qualité optique en participant au pouvoir réfractif de la cornée. En effet, le 

film lacrymal lisse les micro-irrégularités épithéliales de la cornée. 

Le film lacrymal intervient dans la nutrition de la cornée, il permet d’apporter de 

l’oxygène dissous dans la phase aqueuse. 
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3.3. Régulation  

Le film lacrymal est sous la dépendance de plusieurs entités : le système neuronal, le 

statut hormonal de la personne et ses facteurs environnementaux. 

3.3.1. Régulation nerveuse (2,4) 

La régulation nerveuse de la glande lacrymale se fait successivement, via les nerfs affé-

rents sensitifs de la cornée et de la conjonctive, par le système nerveux central et les 

systèmes nerveux efférents sympathique et parasympathique qui innervent la glande 

lacrymale avec ses cellules et les conduits excréteurs (Figure 6). Cette stimulation ré-

flexe agit rapidement au niveau des cellules acineuses et des conduits lacrymaux de la 

glande lacrymale face à une agression de la surface oculaire (température, humidité, 

stress mécanique, chimique) pour la protéger (4). Les stimuli émotionnels empruntent 

le même trajet que cette boucle lacrymale réflexe. 

 

Figure 6. Boucle lacrymale réflexe (4) 

3.3.2. Régulation hormonale (2,4)  

Le contrôle hormonal est surtout lié aux androgènes qui régulent les glandes de Mei-

bomius. Avec l’âge, le taux d’androgènes diminue et conduit à un dysfonctionnement 

des glandes de Meibomius, qui se caractérise par une obstruction de leurs canaux, des 

modifications qualitatives et une diminution des lipides sécrétés. La déficience lacry-

male atteint principalement les femmes, notamment ménopausées, enceintes, allai-

tantes ou prenant un contraceptif oral chez qui le taux d’androgènes biodisponible est 

faible. D’autres hormones sexuelles jouent un rôle mineur dans la régulation hormonale 
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lacrymale, parmi lesquelles sont retrouvés les œstrogènes, la progestérone et la prolac-

tine. 

3.3.3. Facteurs environnementaux (4) 

Les facteurs environnementaux (la température, le taux d’humidité, le vent ou les cou-

rants d’air) impactent l’évaporation, surtout au niveau de la phase aqueuse ou le bon 

étalement du film lacrymal sur l’œil.  

La statique et la dynamique palpébrale de la personne sont également impliquées dans 

la régulation du film lacrymal. En effet, plus la largeur de l’ouverture palpébrale aug-

mente, plus la surface oculaire exposée à l’air est grande (9) et plus le film lacrymal 

s’évapore et devient hyperosmolaire. De même, la position du regard modifie la hau-

teur de l’ouverture palpébrale. C’est le cas par exemple des activités liées à une fixation 

en haut de l’œil, comme le travail sur écran. Au niveau dynamique, une diminution du 

nombre de clignements des paupières augmente le temps d’exposition à l’air de la cor-

née et donc l’hyperévaporation des larmes. On peut citer par exemple les personnes 

atteintes de maladie, comme Parkinson, ou encore les activités qui entraînent une fixa-

tion du regard (écran, lecture, conduite…). 

4. Conjonctive 

4.1. Anatomie (4,10) 

La conjonctive est une muqueuse transparente très vascularisée qui couvre l’avant de 

l’œil (sauf au niveau de la cornée) et l’arrière des paupières supérieures et inférieures. 

La conjonctive se divise en trois parties (Figure 7) : 

• La conjonctive tarsale ou encore dénommée palpébrale, une muqueuse transpa-

rente qui tapisse l’arrière des paupières et en continuité avec le revêtement cu-

tané.  

• La conjonctive bulbaire, une membrane fine et transparente qui part des culs-

de-sac conjonctivaux pour finir au limbe scléro-cornéen. 

• Les culs-de-sac conjonctivaux ou fornix conjonctival, correspondant à la jonction 

entre la conjonctive palpébrale et la conjonctive bulbaire. 
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Figure 7. La conjonctive (11) 

4.2. Histologie (2,4,10) 

La conjonctive est composée d’un épithélium pluristratifié non kératinisé et contient de 

nombreuses cellules à mucus et des glandes lacrymales accessoires. Cet épithélium est 

constitué de plusieurs couches cellulaires reposant sur le stroma conjonctival, aussi 

appelé chorion conjonctival. 

La couche profonde du chorion est composée de tissu conjonctif (fibres élastiques, col-

lagène et substance fondamentale), de vaisseaux sanguins et lymphatiques, ainsi que 

de nerfs. La couche superficielle du chorion est associée au tissu lymphoïde de la con-

jonctive, constitué de plasmocytes, mastocytes, de quelques polynucléaires, de rares 

macrophages et principalement de lymphocytes répartis de manière diffuse dans 

l’épithélium et le stroma conjonctival. Ce tissu est responsable de la reconnaissance des 

antigènes et des allergènes particulièrement impliqués dans les pathologies allergiques 

de type II (retardé). 

Deux grandes sortes de cellules sont retrouvées au niveau de l’épithélium conjonctival : 

• Des cellules à mucus, composant majeur du film lacrymal. Une stimulation ner-

veuse de ces cellules induit leur sécrétion ; 

• Des cellules immunitaires participant au tissu lymphoïde associé à la conjonctive 

: notamment des lymphocytes et des cellules de Langerhans. Les cellules de 

Langerhans présentent des antigènes aux lymphocytes qui vont provoquer une 

réaction immunitaire d’élimination. 

L’épithélium conjonctival possède des récepteurs histaminiques H1 dont la stimulation 

entraîne la libération de cytokines inflammatoires. 

Globe oculaire 
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La conjonctive contient des glandes lacrymales accessoires (les glandes séreuses de 

Wolfring et de Krause, et des cryptes ou glandes muqueuses de Henlé) situées princi-

palement au niveau des fornix (Figure 8). Elles participent à la sécrétion des larmes. 

 

Figure 8. Glandes lacrymales accessoires 

1. Glande principale ; 2. Glandes de Wolfring ; 3. Glandes de Krause ; 4. Cellule à mu-

cus ; 5. Crypte de Henlé ; 6. Tarse contenant une glande de Meibomius (12) 

4.3. Fonctions (2,4,6) 

La conjonctive a pour rôle de produire le mucus, essentiel pour l’élaboration et la stabi-

lité du film lacrymal. Elle intervient dans la sécrétion, par les glandes conjonctivales, de 

substances nutritives présentes dans les larmes. La conjonctive intervient de manière 

réactive et efficace dans la défense contre les agressions extérieures par son rôle de 

barrière anatomique entre le milieu extérieur et l’œil ; et par la présence de nom-

breuses cellules immunocompétentes qui peuvent provoquer une réaction inflamma-

toire et immunologique. 

Avec toutes ces fonctions, la conjonctive participe surtout à la protection et au maintien 

de l’homéostasie de la cornée. En effet, cette dernière n’a qu’un système de défense 

immuno-inflammatoire peu développé et n’est pas vascularisée. 
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5. Paupières 

5.1. Anatomie des paupières 

5.1.1. Anatomie descriptive des paupières (13) 

 

Figure 9. Coupe sagittale des paupières supérieures et inférieures (14) 

Les paupières sont des replis cutanéo-musculo-fibreux qui protègent le bulbe de l’œil, 

surtout la paupière supérieure. Chaque paupière possède une face avant et une face 

arrière, ainsi qu’un bord libre, dont les extrémités s’unissent en formant les commis-

sures palpébrales latérales et médianes : 

• La face avant est en contact avec l’orbite et le globe oculaire et est délimitée par 

le sillon palpébral, 

• La face arrière est revêtue par la conjonctive, 

• Le bord libre se divise en deux parties : la partie avant, recouverte de plusieurs 

lignes de cils, et la partie arrière, où se trouvent les glandes tarsales de Meibo-

mius, pour l’excrétion du meibum, qui participe à la constitution du film lacrymal 

(12). Les extrémités libres des deux paupières, s’entrecroisent pour ensuite for-

mer, à leurs extrémités, un point de jonction palpébral médial et latéral. Le point 

lacrymal se trouve au niveau du point de jonction médial. 
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5.1.2. Constitution des paupières (13) 

Chaque paupière est constituée d’avant en arrière par de la peau fine, d’un tissu fibro-

cartilagineux contenant le tarse, les glandes et les muscles. Différents plans anato-

miques peuvent être décrits à ce niveau d’avant en arrière (12) : 

• La peau, extrêmement fine et marquée par de nombreux plis palpébraux. 

• Le muscle orbiculaire (Figure 9) de l’œil, formé de trois parties (palpébrale, orbi-

taire et lacrymale). Il permet la fermeture volontaire et automatique de la pau-

pière. 

• Une charpente fibreuse, formée par le tarse relié au bord orbitaire par le septum 

orbitaire (Figure 9) et par les ligaments palpébraux. Le tarse est un tissu fibro-

élastique formant l’armature de la paupière, il contient également les glandes de 

Meibomius. Le septum orbitaire relie l’extrémité orbitaire à l’extrémité externe 

du tarse. Il sépare le lobe orbitaire des paupières. 

• Une couche musculaire constituée des muscles rétracteurs de la paupière (Figure 

9), comprenant le muscle releveur de la paupière supérieure (ou muscle de 

Müller) et les muscles rétracteurs de la paupière inférieure. 

• Une couche musculaire lisse représentée par le muscle tarsal supérieur et tarsal 

inférieur (Figure 9). Ces deux muscles lient les tarses aux muscles élévateurs de 

la paupière supérieure et le muscle de la paupière inférieure. 

• Une couche muqueuse : la conjonctive (Figure 9), qui recouvre toute la surface 

arrière des paupières. La conjonctive à ce niveau est fortement collée au tarse. 

5.2. Fonctions (4,12) 

Les paupières protègent le globe oculaire (du dessèchement, de l’éblouissement et des 

blessures) et permettent d’exprimer des mimiques grâce aux nombreux muscles qui les 

constituent. Les paupières contribuent également à la synthèse, la sécrétion, 

l’étalement, par les paupières supérieures et l’excrétion par les paupières inférieures, 

du film lacrymal (4). 
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L’étude préalable des différentes caractéristiques des structures de l’œil au contact des 

lentilles, comprenant la cornée, le limbe, la conjonctive et les paupières, est indispen-

sable. En effet, elle a permis de placer les lentilles dans le contexte oculaire et d’en 

étudier ses caractéristiques fondamentales et physiologiques. Ainsi, la première partie 

de cette thèse permettra d’aborder les notions de contactologie essentielles au pharma-

cien dans la seconde partie, allant des différents types de lentilles de contact aux as-

pects cliniques.  
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PARTIE II – Lentilles de contact 

En France, un peu plus de 5 % des Français, soit environ 4 millions de personnes, por-

tent des lentilles de contact (15). 

La contactologie est la discipline médicale relevant de l’ophtalmologie qui permet de 

répondre aux besoins visuels, qu’ils soient d’ordre médical ou esthétique, par 

l’utilisation de lentilles de contact. 

Cette seconde partie permettra au pharmacien d’acquérir les connaissances élémen-

taires nécessaires relatives aux lentilles de contact, afin d’appréhender la troisième par-

tie de la thèse sur les conseils destinés à aider le pharmacien d’officine dans sa pratique 

au quotidien. 

6. Généralités  

Une lentille de contact (LC) est un instrument optique posé sur l’œil. Une mince couche 

de film lacrymal permet sa fixation par capillarité à la cornée (16). Le diamètre des len-

tilles de contact est de 7,80 à 15 mm. Elles ont une épaisseur pouvant atteindre 10 µm 

(17). 

Pour porter des lentilles de contact, le futur candidat doit faire un bilan de pré-

adaptation chez l’ophtalmologiste. Il s’agit d’une consultation médicale qui consiste à 

examiner la cornée, les paupières, la conjonctive, le film lacrymal et la vision pour dé-

terminer la possibilité de porter des lentilles de contact. En l’absence de contre-

indication, une adaptation aux lentilles de contact est possible (18). L’adaptation aux 

lentilles de contact nécessite un ensemble de rendez-vous qui va permettre de déter-

miner les caractéristiques des lentilles de contact qui correspondent à la physiologie, 

l’anatomie du futur porteur, ses besoins et exigences, à son mode de vie, mais aussi 

d’apprendre à manipuler les lentilles (pose, dépose et conseils d’entretien) (18). 

Etant en contact direct avec l’œil, les lentilles de contact doivent être biocompatibles 

pour pouvoir être confortables et portées en toute sécurité. Pour cela, le matériau des 

lentilles de contact doit être perméable à l’oxygène. En effet, le métabolisme oculaire 

nécessite un apport en oxygène suffisant pour son bon fonctionnement. La perméabilité 

à l’oxygène (Dk) est une propriété physiologique importante des lentilles de contact qui 
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indique sa capacité à transmettre l’oxygène à la cornée (19). C’est la recherche cons-

tante de l’amélioration de cette performance qui a permis de proposer deux types de 

lentilles : les lentilles rigides (LR) et les lentilles souples (LS). 

6.1. Historique des lentilles de contact (20,21) 

La pose d’une lentille de contact sur un œil humain fut initialement expérimentée en 

1887 par Eugen Fick. Ce dernier porta des coques en verre soufflé pour compenser la 

faiblesse de sa vision et les adapta ensuite à plusieurs patients. Cependant, ces verres 

n’apportaient pas un confort suffisant pour un usage prolongé, car ils étaient de grande 

taille et lourds. 

En 1938, le polyméthylmétacrylate de méthyle (PMMA) fut utilisé pour la fabrication des 

premières lentilles en plastique rigides. Ce matériau a notamment l’avantage d’être 

plus léger que le verre. Des lentilles de diamètre cornéen, plus petites, furent égale-

ment fabriquées avec ce même composé. Malgré ces diverses avancées, l’emploi de 

lentilles en PMMA présentait un inconvénient majeur : l’apparition d’intolérances essen-

tiellement liées à l’anoxie crée par l’imperméabilité du PMMA à l’oxygène. 

Les premières lentilles souples fabriquées à partir d’un gel hydrophile, le 2-

hydroxyéthylméthacrylate (HEMA) apparurent en 1961. Ces lentilles se distinguaient 

notamment par leur confort immédiat, la possibilité d’un port journalier sans difficultés 

apparentes et une facilité d’adaptation, mais n’étaient pas assez perméables à 

l’oxygène et accumulaient les dépôts à leur surface responsables de complications in-

flammatoires et infectieuses. Des lentilles en hydrogel à usage journalier dites jetables 

furent commercialisées pour pallier ces problèmes et s’affranchir de l’étape de 

l’entretien. C’est seulement à partir des années 1970 que les lentilles souples per-

méables à l’oxygène furent commercialisées. Leur propriété de perméabilité au gaz ré-

sulte de l’intégration de molécules de silicone dans leur composition. 

Pendant plus de 20 ans, ces innovations technologiques ont permis d’améliorer les ma-

tériaux des lentilles afin de respecter au maximum l’œil et améliorer le confort des por-

teurs. Vers la fin des années 1990, le matériau silicone hydrogel se développa et est 

devenu jusqu’à ce jour le matériau de référence des lentilles de contact modernes. Au-
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jourd’hui, ces évolutions ont permis de proposer différents types de lentilles de con-

tact pour corriger la plupart des besoins. 

6.2. Réglementation 

Face aux risques liés au port de lentilles de contact, des mesures réglementaires ont 

été pris à différents niveaux (22,23). Dans un contexte de pénurie d’ophtalmologistes, 

la règlementation a subi des changements notamment concernant l’adaptation et la 

prescription. 

6.2.1. Statut 

Selon la Directive Européenne relative aux dispositifs médicaux (24), les lentilles de 

contact, y compris les lentilles cosmétiques planes (non correctrices) sont des disposi-

tifs médicaux de classe IIa (degré moyen de risque). 

6.2.2. Commercialisation 

Un dispositif médical doit revêtir le marquage « CE » pour obtenir une autorisation de 

mise sur le marché en France (24). Ce marquage atteste de la performance du disposi-

tif médical et de sa conformité aux exigences essentielles de sécurité et de santé des 

utilisateurs.  

6.2.3. Adaptation 

L’adaptation était auparavant un acte médical uniquement réservé aux ophtalmologues, 

mais depuis 2016, un opticien formé à la contactologie peut faire l’adaptation lors du 

renouvellement de prescription (25). 

6.2.4. Prescription 

Auparavant, seuls les ophtalmologues étaient habilités à prescrire des lentilles de con-

tact. Depuis 2016, les orthoptistes sont habilités à réaliser en accès direct un bilan vi-

suel chez les personnes ne présentant pas de contre-indication à sa réalisation 

(troubles réfractifs associés à une pathologie oculaire, générale ou à une prise de médi-

cament responsable de complications oculaires) et une prescription de lentilles de con-

tact correctrices chez les personnes âgées de 16 à 42 ans si le dernier bilan visuel de 

l’ophtalmologiste date de moins de 3 ans (26). Une consultation chez l’ophtalmologue 

reste donc obligatoire pour une première prescription de lentilles de contact.  
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6.2.5. Délivrance 

Les opticiens ont pour rôle de délivrer des lentilles de contact à visée correctrice, 

qu’elles soient colorées ou non. Ils ont le droit de renouveler l’ordonnance de 

l’ophtalmologue durant 3 ans (sauf indication contraire de celui-ci) (25) ou l’ordonnance 

(non médicale) de l’orthoptiste pendant 2 ans (26). Si besoin, les opticiens sont autori-

sés à changer la correction, mais ne peuvent en revanche pas modifier le type de len-

tilles. 

6.2.6. Prise en charge 

Les lentilles de contact sont faiblement prises en charge par la Sécurité Sociale et ne 

concernent seulement que quelques indications comme l’astigmatisme irrégulier ou une 

très forte myopie. Dans ces cas, leur remboursement se fait annuellement par 

l’Assurance Maladie sur prescription médicale à hauteur de 60 % par œil appareillé, fixé 

à 39,48 €. Certaines mutuelles ou complémentaires santé remboursent les lentilles non 

prises en charge par l’Assurance Maladie dans le cadre d’un forfait optique annuel (27). 

6.3. Modalités de port (28,29) 

Les lentilles de contact sont portées pendant les périodes d’éveil, en général 12 heures 

environ, et enlevées au coucher, pour reposer l’œil et lui laisser se réoxygéner la nuit. 

Cela correspond au port journalier (également appelé port diurne).  

En revanche, le port prolongé, c’est-à-dire une lentille de contact constamment portée 

durant une succession de périodes d’éveil et de sommeil, est très peu prescrit en 

France à cause du risque infectieux. Le port prolongé est plus souvent retrouvé dans les 

indications thérapeutiques et sous surveillance médicale stricte. L’amélioration de la 

sécurité des matériaux des lentilles permet aux porteurs de conserver les lentilles pour 

une courte sieste (cela correspond au port flexible, autrement dit un port prolongé oc-

casionnellement). 

6.4. Avantages 

Les lentilles de contact offrent de nombreux avantages (18,30). Au niveau esthétique, 

elles sont discrètes, voire invisibles, ou à l’inverse, elles peuvent être utilisées dans des 

indications plus fantaisistes, pour changer la couleur des yeux par exemple. Directe-

ment posées sur la cornée, le champ de vision des lentilles n’est pas gêné par les mon-
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tures des lunettes, elles offrent un large champ visuel dans toutes les directions du re-

gard avec une image en taille réelle, une meilleure image notamment pour les irrégula-

rités cornéennes et les fortes corrections. Elles sont pratiques, elles permettent une 

liberté de mouvement particulièrement dans les activités sportives. Les lentilles évitent 

les problèmes liés à la buée et à la chaleur. En plus de corriger les troubles visuels et 

de pouvoir être utilisées à des fins esthétiques, les lentilles de contact peuvent être 

employées dans des indications thérapeutiques. 

6.5. Inconvénients 

L’usage des lentilles de contact n’est pas sans contraintes (18,30). Leur manipulation 

nécessite de la dextérité, elles demandent une hygiène et un entretien rigoureux pour 

limiter les risques de complications infectieuses et allergiques. Elles peuvent également 

provoquer des troubles métaboliques et mécaniques de l’œil. Les lentilles de contact 

ont par ailleurs l’inconvénient d’être plus coûteuses, et nécessitent un suivi ophtalmolo-

gique plus fréquent, l’achat de solutions d’entretien et le renouvellement de 

l’équipement. 

Les lentilles de contact sont principalement de deux types qui se différencient par le 

matériau dont elles se composent : les lentilles rigides et les lentilles souples. 

7. Lentilles rigides perméables aux gaz (19,31,32) 

Les lentilles rigides perméables aux gaz (LRPG) représentent 10 % des prescriptions de 

tous types de lentilles de contact (33). 

Elles sont caractérisées par leur hydrophobie, leur grande perméabilité à l’oxygène et 

leur petit diamètre inférieur à celui de la cornée (entre 7,80 mm et 12 mm). Leur durée 

de vie varie entre un an et deux ans (28). 
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Figure 10. Lentille rigide posée (34) 

7.1. Composition (19,32) 

Les lentilles rigides étaient fabriquées dans un premier temps avec un matériau rigide 

non perméable au gaz, le PMMA, connu aussi sous le nom de Plexiglass®, qui fut le 

premier matériau thermoplastique utilisé pour la conception des lentilles dures (anciens 

modèles de lentilles rigides). Il est obtenu par polymérisation du monomère de métha-

crylate de méthyle (Figure 11) qui lui confère sa rigidité.  

Malgré sa rigidité, sa résistance et sa qualité optique excellente (propriété de transpa-

rence élevée, indice de réfraction élevé) (18), le PMMA n’est plus utilisé seul au-

jourd’hui à cause de sa faible perméabilité à l’oxygène (Dk proche de zéro) à l’origine 

d’hypoxie cornéenne. 

 

Figure 11. Polymérisation du méthacrylate de méthyle en PMMA (19) 

Les LRPG ont succédé aux lentilles rigides en PMMA. Ce sont les lentilles rigides actuel-

lement utilisées. Les LRPG sont des lentilles en PMMA auxquelles ont été ajoutées des 

composants silicone et/ou fluor afin d’améliorer la performance des LRPG. Les LRPG 
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sont fabriquées soit en silico-acrylate (Dk modéré situé entre 30 et 60), soit en fluoro-

silico-acrylate (Dk supérieur à 60). 

Le silicone apporte la perméabilité à l’oxygène. Cependant, son hydrophobie est res-

ponsable d’un mauvais mouillage de la lentille par le film lacrymal et donc d’un incon-

fort lors du port. Pour contrecarrer l’hydrophobie des élastomères de silicone, un trai-

tement de surface (traitement plasma ou ajout de molécules hydrophiles comme l’acide 

méthacrylique) leur est appliqué. 

Le fluor permet une meilleure résistance mécanique et améliore la mouillabilité, ce qui 

permet de réduire l’adhérence entre le mucus et les protéines présentes sur la surface 

de la lentille (18). 

7.2. Avantages (19,31,32) 

Les LRPG corrigent toutes les amétropies, notamment tous les degrés d’astigmatisme. 

En effet, un « ménisque de larmes » (Figure 12) (35) se crée entre l’avant de la cornée 

et l’arrière de la lentille, permettant ainsi de compenser les astigmatismes forts et de 

corriger également les irrégularités cornéennes. 

 

Figure 12. Compensation d’une cornée irrégulière par une lentille rigide (36) 

Les LRPG présentent une grande sécurité d’utilisation, elles respectent la physiologie de 

l’œil. Leur très haute perméabilité à l’oxygène, leur diamètre inférieur à celui de la cor-

née qui préserve les cellules souches limbiques, la présence d’un « ménisque de 

larmes » et leur mobilité à chaque clignement des paupières permettent : 

• Le renouvellement des larmes, limitant ainsi les poussières sous lentilles, 

l’hypoxie et les risques infectieux et allergiques, 
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• Une utilisation en port prolongé ou en port continu possible sous contrôle médi-

cal, et pouvoir ainsi ne pas être gêné par son défaut visuel au réveil et 

s’affranchir au quotidien de l’entretien et de la manipulation des lentilles, no-

tamment pour les bébés et les enfants, 

• Et une utilisation possible chez les porteurs présentant une sécheresse oculaire. 

De même, la sécurité est meilleure, car toute gêne (irritation, corps étranger, dou-

leur…) déclenche un larmoiement réflexe rendant le port immédiatement inconfortable 

et donc un arrêt du port spontané par le porteur. 

7.3. Inconvénients (19,31,32) 

En raison de leur diamètre et de leur mobilité, le risque de perte est fréquent avec des 

LRPG, ce qui contre-indique la pratique de tous les sports aquatiques, des sports vio-

lents (le rugby, le basket…), ou comportant des sauts, comme la gymnastique (37). 

L’adaptation est plus longue pour les LRPG, jusqu’à un mois. Un temps d’accoutumance 

est également observé pour les LRPG, car le confort n’est pas immédiat. En effet, les 

paupières peuvent être gênées par le bord des lentilles, pouvant être responsable d’une 

gêne ou d’un larmoiement. Pour s’accoutumer, il faut porter les lentilles quelques 

heures au début puis progressivement augmenter leur temps de port quotidien pour 

habituer l’œil. 

8. Lentilles souples (19,31,32) 

Les lentilles souples représentent 80 % des prescriptions des lentilles de contact.  

Elles sont caractérisées par leur confort immédiat du fait de leur matériau de fabrication 

et de leur diamètre supérieur (13,5 à 15 mm) à celui de la cornée. Elles sont hydro-

philes, leur teneur en eau est comprise entre 18 et 85 %.  
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Figure 13. Lentille souple posée (18) 

8.1. Matériaux des lentilles souples (19,31,32) 

Deux types de lentilles souples sont actuellement sur le marché : les hydrogels et les 

silicone hydrogels. Qu’elles soient en hydrogel ou en silicone hydrogel, le HEMA est la 

base de la plupart des matériaux des lentilles souples aujourd’hui (Figure 14). 

 

Figure 14. HEMA : monomère hydrophile non ionique (32) 

8.1.1. Matériaux des lentilles souples en hydrogel (19,32) 

Les hydrogels sont des polymères rigides capables d’absorber de l’eau (entre 24 et 85 

%) pour devenir des gels (18). Ils sont constitués de monomères unis entre eux par 

des liaisons covalentes. Le type d’assemblage et le degré de polymérisation des mono-

mères vont influer sur les propriétés du polymère. 

Trois types de monomères existent : 

• Les monomères hydrophiles ioniques (chargés négativement), comme l’acide 

méthacrylique (MAA), ou non ioniques (neutres) tels que le HEMA (Figure 14), 

le glycéryl-méthacrylate (GMA), la N-vinylpyrrolidone (NVP), la phosphorylcho-

line (PC). Ils ont de grandes capacités d’absorption de l’eau et forment la com-

posante de base de l’hydrogel. Avant son hydratation, l’hydrogel est rigide, mais 
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en présence d’eau le matériau gonfle et se transforme en un élastomère hydro-

phile, souple et élastique, plus confortable et compatible avec la cornée (16). Le 

polyHEMA (Figure 15), constitué de monomères de HEMA, est le polymère hy-

drogel le plus utilisé, il contient 38 % d’eau. 

 

Figure 15. PolyHEMA (n = degré de polymérisation) (32) 

• Les monomères hydrophobes, comme le méthacrylate de méthyle (MMA). Ils 

sont utilisés pour augmenter la résistance mécanique du matériau hydrogel, ce-

pendant, ils présentent une mauvaise mouillabilité. 

• Les agents de réticulation qui favorisent la résistance mécanique et thermique 

du matériau. 

Dans les matériaux hydrogels, le transport de l’oxygène se fait uniquement par la 

phase aqueuse contenue dans le matériau. La perméabilité à l’oxygène des lentilles 

souples hydrogels est donc corrélée à leur teneur en eau. Cependant, leur perméabilité 

reste limitée (Dk inférieur à 30). 

8.1.2. Matériaux des lentilles souples en silicone hydrogel (19,32) 

Afin d’augmenter la perméabilité des lentilles hydrogels, le silicone a été ajouté à 

l’hydrogel, formant ainsi le silicone hydrogel. Le silicone hydrogel est un croisement 

entre le matériau hydrogel des lentilles souples et le matériau silicone des lentilles ri-

gides, de ce fait la perméabilité de ces lentilles est supérieure à 30. Le silicone hydrogel 

est un matériau biphasique comportant : 

• Une phase hydrogel qui offre une perméabilité à l’oxygène, une perméabilité hy-

draulique et ionique, ce qui permet la diffusion des nutriments jusqu’à la cornée, 
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une bonne mobilité, une bonne mouillabilité et donc un meilleur confort. Cette 

phase est composée de monomères hydrophiles, tels que le HEMA, 

• Et une phase silicone hydrophobe qui permet d’augmenter encore plus la per-

méabilité à l’oxygène. 

Le mélange de ces deux phases est complexe, car elles ne sont pas miscibles, ce qui 

rend le mélange non optiquement transparent. De plus, l’hydrophobie du silicone pro-

voque le « ventousage » de la lentille sur la cornée (par perte du film aqueux entre la 

lentille et la cornée) et favorise également l’attraction de dépôts lipidiques. Pour pallier 

ces contraintes, les fabricants de lentilles ont procédé en traitant la surface du silicone, 

en ajoutant des agents mouillants dans la matrice ou en utilisant des matériaux natu-

rellement mouillables, permettant ainsi de rendre les lentilles plus confortables. 

8.2. Classification (18,28) 

Malgré un entretien bien conduit, les lentilles souples vieillissent et accumulent les dé-

pôts. Ces dépôts peuvent réduire l’acuité visuelle en endommageant les lentilles, rendre 

les lentilles inconfortables et provoquer des infections et des allergies. Leur renouvel-

lement régulier permet de limiter les complications liées à cet encrassement. 

Il est d’usage de classer les lentilles souples en fonction de leur fréquence de renouvel-

lement (28). Tous les types de renouvellement sont possibles avec les lentilles souples. 

Il en existe trois sortes : 

8.2.1. Lentilles souples à renouvellement annuel 

Dites également lentilles traditionnelles, elles nécessitent un changement tous les 

douze, voire dix-huit mois. Ces lentilles se portent la journée et sont retirées tous les 

soirs.  

En plus de l’entretien journalier, une déprotéinisation hebdomadaire est nécessaire, car 

elles s’encrassent progressivement au fur et à mesure du vieillissement de la lentille. 

8.2.2. Lentilles souples à renouvellement fréquent ou programmé 

Le remplacement de ces lentilles se fait tous les quinze jours ou tous les mois. Elles 

sont principalement utilisées en port journalier. 
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Un entretien quotidien (nettoyage et décontamination) est indispensable pour ces len-

tilles. 

8.2.3. Lentilles jetables à usage unique à renouvellement journalier 

Chaque jour, une lentille neuve, propre et stérile, plus confortable qu’une lentille usa-

gée, est utilisée et jetée dès son retrait chaque soir, puis remplacée par une nouvelle 

paire le lendemain matin. Le nettoyage et la désinfection sont donc inutiles. Le risque 

allergique et infectieux est réduit, car leur entretien ne nécessite pas de produits 

d’entretien. De plus, l’utilisation de lentilles jetables permet de se passer de l’étui, dont 

la contamination est fréquente. 

Ces lentilles sont notamment adaptées aux adolescents ou aux personnes qui souhai-

tent s’affranchir de l’entretien, à un port occasionnel (le sport, les voyages en avion par 

exemple), en complément des lunettes. Les lentilles jetables sont prescrites en pre-

mière intention chez les personnes allergiques, car des allergènes (comme le pollen) 

peuvent se déposer sur la lentille en fin de journée. Cela évite aussi le contact avec 

notamment les conservateurs éventuellement présents dans les produits d’entretien 

des lentilles de contact et diminue le risque de conjonctivite gigantopapillaire (allergie 

liée aux dépôts présents sur les lentilles). 

8.3. Avantages (19,31,32) 

Leur tenue sur l’œil est meilleure du fait de leur grande taille qui recouvre toute la cor-

née et de leur placage contre l’œil (à la différence des lentilles rigides pour lesquelles se 

forme une larme entre la lentille et la cornée), laissant moins pénétrer les corps étran-

gers sous les lentilles. De plus, le risque de perte est faible, elles peuvent donc se por-

ter lors d’activités sportives (sauf les activités en contact avec l’eau). Elles ont 

l’avantage d’être faciles à utiliser et à manipuler, car elles sont très flexibles, et donc 

confortables. 

8.4. Inconvénients (19,31,32) 

Du fait de leur hydrophilie, les lentilles souples doivent toujours être humides pour con-

server leurs propriétés et donc leur confort, ce qui n’est pas le cas chez les porteurs 

atteints d’insuffisance lacrymale.  



 

32 

Les dépôts, malgré un entretien bien tenu, sont fréquents. Ces dépôts sont constitués 

en grande partie par les protéines et les lipides lacrymaux, pouvant être à l’origine 

d’inconfort et de complications. 

 LRPG  

Particularités Avantages Inconvénients 

-Hydrophobes 
-Forte perméabilité à 

l’oxygène 
-Diamètre inférieur à celui 

de la cornée 
-Mobilité 

-Correction des astigmatismes 
et irrégularités cornéennes 

-Qualité visuelle 
-Respect de la physiologie de 

l’œil 
-Port prolongé possible 
- Utilisables en cas 

d’insuffisance lacrymale 

-Inconfort initial 
-Adaptation longue (1 mois) et 

complexe 
-Nécessite une accoutumance 

-Risque de perte (sport) 

LENTILLES SOUPLES 
Particularités Avantages Inconvénients 

-Hydrophiles 
-Perméabilité à l’oxygène 

-Diamètre supérieur à celui 
de la cornée 
3 types : 

-LC à renouvellement fré-
quent 

-LC jetables journalières 
-LC à renouvellement an-
nuel 

-Confort immédiat 
-Tolérance 

-Adaptation simple et rapide 
-Stabilité (sport) 
-Port occasionnel possible 

-Incompatible avec une insuffi-
sance lacrymale 

-Entretien rigoureux pour les LC 
mensuelles et à renouvellement 
annuel (encrassement) 

Tableau 1. Résumé des caractéristiques principales des LRPG et des lentilles souples 

9. Indications 

Les lentilles de contact sont prescrites pour trois grandes catégories d’indications : la 

correction de troubles de la vue qui constitue la grande majorité des indications, les 

indications cosmétiques et enfin les indications thérapeutiques. 

9.1. Correction des troubles de la vision 

Il s’agit d’indications d’ordre optique qui ont pour but de corriger les amétropies et les 

irrégularités de la cornée de type kératocône. 

9.1.1. Amétropies (31) 

Un œil qui ne présente pas de troubles de focalisation est dit emmétrope (Figure 16-A). 

Chez les sujets emmétropes, les rayons lumineux qui traversent la cornée sont focalisés 

au niveau de la rétine et la vision est nette.  



 

33 

L’œil est dit amétrope lorsqu’il est incapable de focaliser correctement l’image d’un ob-

jet sur la rétine. L’image apparaît alors de manière floue. Placée devant l’œil, la lentille 

correctrice va focaliser la lumière et la transmettre à la rétine, permettant ainsi de cor-

riger toutes les amétropies de type sphérique (la myopie, l’hypermétropie), non sphé-

rique (l’astigmatisme) et de type accommodatif (la presbytie). 

La myopie et l’hypermétropie sont des amétropies sphériques, c’est-à-dire que la sur-

face de la cornée est de forme sphérique régulière comme un ballon. Tandis que 

l’astigmatisme est une amétropie non sphérique, la cornée n’a pas une forme sphérique 

uniforme. 

Les amétropies peuvent être corrigées par une lentille unifocale, qui possède un foyer 

corrigeant un seul type de défaut à la fois, ou une lentille multifocale, qui possède plu-

sieurs foyers corrigeant plusieurs défauts en même temps grâce à des puissances diffé-

rentes sur le même verre (38). 

 

Figure 16. Représentation schématique de la vision d’un point chez un œil emmétrope, 

myope et hypermétrope 

A : emmétropie ; B myopie ; C hypermétropie ; D : astigmatisme (39) 
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a) Myopie (40) 

La myopie est un défaut de réfraction résultant d’un œil trop long le plus souvent ou 

d’une puissance réfractive trop forte de l’œil. L’image se forme alors en avant de la ré-

tine (Figure 16-B), entraînant une vision floue de loin et une vision nette de près. 

La correction de la myopie est réalisée au moyen de lentilles unifocales divergentes de 

puissance dioptrique négative qui vont focaliser les rayons lumineux sur la rétine. 

L’orthokératologie est une autre méthode pour corriger la myopie (37). Cette technique 

a pour but de freiner l’évolution de la myopie. Elle consiste à remodeler la cornée grâce 

au port de lentilles rigides la nuit. Elles sont conçues pour aplatir la cornée centrale tout 

en accentuant la courbure de la cornée en moyenne périphérie. Elles sont retirées le 

matin, permettant une vision sans lentilles ou lunettes en journée. 

b) Hypermétropie (41) 

A l’inverse, l’hypermétropie est un défaut de réfraction résultant d’un œil trop court le 

plus souvent ou une puissance réfractive trop faible de l’œil. L’image se forme alors en 

arrière de la rétine (Figure 16-C), entraînant une vision floue de près et une vision de 

loin satisfaisante en général. 

La correction de l’hypermétropie est réalisée au moyen de lentilles unifocales conver-

gentes de puissance dioptrique positive qui vont focaliser les rayons lumineux sur la 

rétine. 

c) Astigmatisme (42) 

En cas d’astigmatisme, la cornée présente une courbure asphérique ovalaire comme un 

ballon de rugby ou irrégulière entraînant la présence de deux points focaux au niveau 

de la rétine (Figure 16-D). L’image d’un point n’est plus ponctuelle, la vision des objets 

est alors floue de près comme de loin. L’astigmatisme est souvent associé à la myopie 

ou à l’hypermétropie. 

Des lentilles toriques seront utilisées pour corriger l’astigmatisme. Ce sont des lentilles 

segmentées en deux parties, dont sa partie périphérique possède une zone sphérique 

pour la correction de la myopie ou de l’hypermétropie, et une zone centrale pour la cor-

rection de l’astigmatisme. 
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d) Presbytie (43,44) 

La presbytie touche environ 40 % de la population française et tend à l’augmentation 

du fait de l’allongement de la durée de vie (45). Il s’agit d’un phénomène physiologique 

dont les symptômes débutent après l’âge de 40 ans. Elle est due à une perte 

d’élasticité du cristallin liée au vieillissement, ce qui place le point focal derrière la ré-

tine et entraîne une perte progressive d’accommodation et des problèmes à voir clair 

de près (Figure 17). 

En France, 8 % des personnes presbytes portent des lentilles de contact. La presbytie 

peut être corrigée par des lentilles de contact unifocales ou multifocales.  

 

Figure 17. Représentation schématique de la vision chez un œil normal et un œil pres-

byte (46) 

Lentilles de contact unifocales 

Ces lentilles fonctionnent sur le principe de la monovision (de moins en moins utilisée). 

Une lentille corrige la vision de loin (l’œil dominant), tandis que l’autre lentille celle de 

près. En vision de loin, l’image nette est sur la rétine pour l’œil dominant et défocalisée 

pour l’œil dominé. En vision de près, l’image nette est située sur la rétine pour l’œil 

dominé, sur l’œil dominant elle est défocalisée. Dans les deux cas, le cerveau s’adapte 

et l’image floue n’est plus perçue. 
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Figure 18. Monovision (F’VL : foyer image vision de loin ; F’VP : foyer image vision de 

près) (43) 

Lentilles de contact multifocales (concentriques ou segmentées) 

 

Figure 19. Lentilles multifocales (47). A : lentille concentrique vue de face ; B : lentille 

segmentée vue de face et de profil 

(VP : vision de près ; VL : vision de loin)  

Ces lentilles de contact fonctionnent selon le principe de la vision alternée ou simulta-

née : 

• La vision alternée est possible avec des lentilles multifocales segmentées ou 

concentriques. Ce principe fonctionne comme les verres des lunettes standards 

pour la presbytie. Les lentilles utilisées ont deux zones bien distinctes, une pour 

la vision de loin, l’autre pour la vision de près avec chacune leur puissance, sé-

parées par une zone de progression. Le choix de la zone est volontairement dé-

terminé par la direction du regard. Ces lentilles sont forcément rigides, car elles 

doivent pouvoir être mobiles sur la cornée. 

Pour les lentilles segmentées (Figure 19-B), la zone du haut est pour la vision de 

loin et la zone du bas pour la vision de près. Une translation verticale de haut en 

bas de la lentille (regard droit devant) pour la vision de loin, la lentille est en-
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traînée par la paupière supérieure. A l’inverse, une translation verticale de bas 

en haut de la lentille (regard vers le bas) est nécessaire pour la vision de près, la 

lentille s’appuie sur la paupière inférieure (Figure 20).  

 

Figure 20. A : Vision alternée avec une lentille segmentée vue de face (43) ; B : 

vue de profil (48) 

• La vision simultanée est seulement possible avec des lentilles multifocales con-

centriques (Figure 19-A). Elles possèdent une zone centrale pour la vision de 

près et une zone périphérique pour la vision de loin. Ces deux zones présentent 

simultanément les deux images à la rétine (Figure 21). Le cerveau fait ensuite 

un tri et élimine les images défocalisées floues et ne conserve que les images 

nettes, mais entraîne une perte des contrastes en contrepartie. La vision simul-

tanée repose sur le degré de dilatation de la pupille : la pupille se resserre sur la 

zone centrale de la lentille pour voir de près alors que, pour voir de loin, elle se 

dilate. Ces lentilles sont principalement de types souples, car elles sont bien 

fixées à la cornée, limitant alors leur mobilité. 

 

Figure 21. Vision simultanée vue de profil (43) 
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9.1.2. Anomalies de la cornée (49) 

Les lentilles de contact peuvent être utilisées pour atténuer certaines cornées irrégu-

lières d’origine traumatique (accident, post-chirurgie…) ou congénitale tel que le kéra-

tocône. Cette pathologie non inflammatoire se traduit par un amincissement progressif 

de la cornée qui se déforme en un cône bombé en avant et provoque l’apparition d’une 

myopie et d’un astigmatisme irrégulier. Le kératocône peut seulement être corrigé par 

la chirurgie ou les lentilles de contact rigides qui permettent de combler les lacunes 

entre les irrégularités cornéennes et l’arrière de la lentille grâce à la lentille de larmes 

(Figure 12). 

9.2. Cosmétiques (37) 

Les lentilles de contact, principalement souples, peuvent être utilisées pour une indica-

tion cosmétique à des fins esthétiques ou médicales afin de changer l’aspect de l’œil. 

Les lentilles de couleurs et les lentilles prothétiques sont des lentilles cosmétiques utili-

sées pour cette indication cosmétique. Tous comme les lentilles non colorées, les len-

tilles de couleurs et les lentilles prothétiques nécessitent un entretien et peuvent être 

responsables de complications. 

9.2.1. Lentilles de couleurs à indications esthétiques ou festives 

Ces lentilles colorées sont des dispositifs médicaux pouvant être plans, c’est-à-dire sans 

correction, ou correcteurs (myopie, hypermétropie, astigmatisme, presbytie). La majo-

rité des porteurs de ce type de lentilles sont des jeunes sans pathologie et emmé-

tropes. Dans cette catégorie de lentilles, il est retrouvé : 

• Les lentilles de couleurs esthétiques (Figure 22-A), utilisées pour accentuer la 

couleur naturelle des yeux ou changer la couleur des yeux. Ces lentilles sont le 

plus souvent colorées au niveau de l’iris et transparentes au niveau de la pupille. 

• Les lentilles festives ou encore théâtrales, de déguisement (Figure 22-B) sont 

des lentilles transparentes avec la partie de l’iris colorée ou avec un motif, cer-

taines sont prismées pour donner une forme à l’iris (pupille verticale par 

exemple). Elles sont portées occasionnellement lors d’événements festifs ou so-

ciaux. 

Malgré leur statut de dispositif médical, les lentilles de couleurs, en particulier planes, 

sont le plus souvent vendues en vente libre (internet, magasins de farces et attrapes…) 
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sans adaptation médicale et sans conseil sur l’hygiène, l’entretien, la manipulation et 

les conditions du port (temps de port, pas d’échange entre amis…) donnés par un pro-

fessionnel, ce qui augmente le risque de complications, notamment infectieuses (kéra-

tite amibienne à Acanthamoeba). 

 

Figure 22. Lentilles de couleurs. A : lentille de couleur esthétique ; B : lentilles festives 

(50) 

9.2.2. Lentilles prothétiques 

Des lentilles cosmétiques peuvent également être indiquées à des fins médicales, ce 

sont les lentilles prothétiques. Elles apportent une solution pour les patients atteints 

d’une anomalie inesthétique au niveau de l’œil suite à une pathologie oculaire congéni-

tale (aniridie par exemple) ou acquise : traumatisme, infection ou post-chirurgicale (iri-

dectomie par exemple) en masquant l’œil totalement ou en partie. 

Les complications sont moins présentes avec ce type de lentilles, car prescrites par un 

ophtalmologiste, dans le cadre d’une pathologie oculaire, qui vérifie le confort et la sé-

curité d’utilisation. 

 

Figure 23. Correction d’une pupille blanche (à gauche) par une lentille prothétique (à 

droite) (50) 
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9.2.3. Autres types de lentilles cosmétiques colorées 

Bien qu’elles soient colorées, ces lentilles n’ont pas pour vocation de changer l’aspect 

de l’œil : 

• Les lentilles avec filtre ultraviolet. Ce sont des lentilles uniformément colorées 

destinées aux sportifs pratiquant en milieu très ensoleillé (mer, montagne…), 

elles sont également utilisées pour les personnes présentant une photophobie 

importante (aniridie, albinisme) ; 

• Les lentilles pour dyschromates (ou daltonien). Il s’agit de lentilles souples colo-

rées qui améliorent la perception des couleurs.  

9.3. Thérapeutiques (31,51,52) 

Les lentilles de contact peuvent être utilisées pour traiter les pathologies de la surface 

oculaire (l’épithélium cornéen, l’épithélium conjonctival et le film lacrymal).  

Les effets des lentilles thérapeutiques résultent principalement de leurs propriétés de 

couverture et de protection de la surface de l’œil. La lentille agit comme un pansement 

qui isole la cornée des agressions extérieures (telles que le clignement des paupières) 

et favorise la cicatrisation de l’épithélium cornéen en laissant migrer les cellules épithé-

liales sans entrave. En découle également de cet effet protecteur, un effet antalgique 

en empêchant les frictions entre les terminaisons nerveuses sensitives de la cornée et 

des paupières. Les lentilles ont également un effet lubrifiant, elles hydratent et protè-

gent contre l’évaporation en permettant le maintien du film lacrymal sur la cornée. 

Les lentilles de contact, notamment hydrogel (28), peuvent aussi être utilisées en tant 

que réservoir médicamenteux pour prolonger la durée d’action des collyres (anti-

infectieux, anti-inflammatoires, substituts lacrymaux…). Elles peuvent absorber des 

médicaments en étant préalablement imbibées de collyre et permettre leur relargage 

progressif sur plusieurs jours, voire plusieurs heures, quand elles sont posées sur l’œil 

ou elles peuvent maintenir le collyre au contact de la cornée en instillant celui-ci après 

la pose de la lentille (53).  

Les lentilles thérapeutiques sont indiquées dans les altérations superficielles de la cor-

née (dystrophies épithéliales cornéennes, kératites neurotrophiques…) et dans les pa-

thologies aiguës (à la suite de traumatisme de la cornée, de brûlure, en post-
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chirurgical…) mais aussi pour protéger la cornée en cas de défauts des annexes (entro-

pion, trichiasis), ou de l’irritation due aux fils de suture après une chirurgie de la pau-

pière (54). 

Les lentilles thérapeutiques sont en général des lentilles cornéennes souples non cor-

rectrices et hautement perméables à l’oxygène, ou sclérales (des lentilles qui reposent 

sur la sclère). Leur utilisation est en général temporaire. Elles sont portées le plus sou-

vent en port prolongé de quelques jours à quelques mois sous surveillance médicale 

stricte afin de prévenir toutes complications, notamment l’hypoxie, d’autant plus sur 

une surface oculaire pathologique. 

10. Contre-indications (18,55) 

Il existe de nombreuses contre-indications au port de lentilles de contact. Cependant, 

celles-ci sont le plus souvent relatives, laissées à l’appréciation de l’ophtalmologue. 

L'éligibilité au port de lentilles de contact se fait au cas par cas. En règle générale, les 

lentilles de contact ne sont pas adaptées chez les personnes pour lesquelles le port ne 

peut se faire convenablement en toute sécurité (risque infectieux élevé), mais égale-

ment lorsque le confort lors du port ne peut être assuré. Dans certaines situations, le 

port de lentilles de contact peut être envisagé avec prudence : 

• La présence d’une pathologie oculaire d’ordre inflammatoire, infectieux, lésion-

nel, tumoral ou allergique (kératites, conjonctivite, blépharite, érosion cor-

néenne, iritis…) pour laquelle le port d’une lentille peut aggraver ou décompen-

ser. Toute pathologie oculaire active doit être traitée avant toute adaptation. Le 

caractère récidivant de certaines pathologies peut être un frein au port des len-

tilles de contact. 

• L’œil sec sévère est une contre-indication absolue au port de lentilles de contact 

souples. En revanche chez les personnes présentant une sécheresse oculaire lé-

gère à modérée, il n’y a pas de contre-indication formelle à une adaptation en 

lentilles de contact souples. 

• L’hypoesthésie cornéenne, qui minimise la sensation de sécheresse oculaire et 

donc réduit la production de larmes, pourtant essentielle au confort lors du port. 

• Les personnes monophtalmes, car certaines complications peuvent mettre en jeu 

le pronostic visuel du seul œil fonctionnel. 
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• La présence d’un état ou d’une maladie systémique pouvant affecter l’œil, par 

exemple les personnes atteintes de diabète (leur épithélium fragile est associé à 

un retard de cicatrisation), d’hyperthyroïdie (présence d’un œil sec et d’une 

exophtalmie), les personnes ayant des défenses immunitaires diminuées, les 

femmes enceintes (la grossesse entraîne des modifications du film lacrymal, 

comme la rétention d’eau responsable d’œdème cornéen, mais aussi des modifi-

cations de la courbure de la cornée pouvant être à l’origine d’inconfort) … 

• La prise de certains traitements médicaux, que ce soit par voie orale ou locale, 

peut altérer les lentilles de contact, provoquer une sécheresse oculaire, fragiliser 

la surface oculaire. La prise de rétinoïdes par voie orale est une contre-indication 

absolue pour le porteur de lentilles de contact souples. 

• Les personnes qui ne sont pas en mesure de respecter les consignes d’hygiène 

et d’entretien : personne non responsable, non autonome, immature (troubles 

psychiatriques, enfant, alcoolique, bas quotient intellectuel…), ayant une hy-

giène réduite, de mauvaise volonté, réfractaire aux règles, en mauvaise situa-

tion financière (achat de solutions d’entretien onéreuses, consultation ophtalmo-

logique régulière), dépassée par le temps, personnes âgées (perte de dextérité) 

… 

• Les circonstances de vie ou de travail : poussière, présence de polluants atmos-

phériques, émanations chimiques, fortes chaleurs, projection de liquide dans les 

yeux. Le port de lentilles rigides n’est pas indiqué pour les personnes pratiquant 

des sports avec risque de contacts physiques violents (les sports de combat, le 

rugby…). 

• Certaines situations sont des problèmes passagers qui peuvent empêcher le port 

de lentilles de contact, par exemple les périodes d’allergies saisonnières, les bai-

gnades, les voyages en avion, le sport…  

11. Complications liées au port des lentilles (31,56,57) 

Les complications chez les porteurs de lentilles de contact sont multiples et potentielle-

ment graves, mais sont relativement peu fréquentes. Les porteurs de lentilles de con-

tact présentent un risque plus élevé de développer des anomalies de la surface oculaire 

par rapport à la population générale (58). Les complications peuvent être séparées en 
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deux entités. En plus des complications infectieuses, les porteurs de lentilles peuvent 

développer des complications infectieuses, notamment les kératites. 

Pouvant être confronté aux plaintes oculaires de porteurs de lentilles, il est important 

pour le pharmacien de connaître ces principales complications afin de déceler un degré 

éventuel d’urgence et de proposer une prise en charge adaptée aux porteurs de len-

tilles de contact. 

11.1. Complications non infectieuses 

Le plus souvent sans gravité et repérées en consultation de suivi, les complications non 

infectieuses ne mettent pas en jeu le pronostic visuel, cependant, elles peuvent être 

source d’inconfort. Elles sont principalement de type hypoxique, allergique ou lacrymal. 

11.1.1. Complications hypoxiques (51,57,59,60) 

Grâce à l’utilisation de nouveaux matériaux hautement perméables à l’oxygène, les 

complications hypoxiques sont devenues très rares. Cependant, elles peuvent encore se 

produire lorsque les conditions de port ne sont pas respectées, notamment en cas de 

port prolongé (par exemple lors d’une sieste, un temps de port non respecté) ou trop 

long sans contrôle ophtalmologique adapté (par exemple chez les porteurs de lentilles 

cosmétiques) ou chez les patients porteurs de lentilles souples hydrogels surtout.  

L’hypoxie se présente en phase aiguë par un œil rouge douloureux avec une baisse de 

l’acuité visuelle associée à un œdème cornéen diffus qui se résorbe en général en 

quelques heures (quatre-heures en moyenne) après le retrait des lentilles. De manière 

progressive, l’hypoxie peut devenir chronique et se manifeste par l’apparition de micro-

kystes cornéens épithéliaux, de micro-opacités cornéennes, et peut conduire à une in-

suffisance limbique avec apparition de néovaisseaux cornéens périphériques (Figure 

24). 
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Figure 24. Néovascularisation de la cornée chez un porteur de lentilles de contact hy-

drogels en port prolongé (61) 

L’hypoxie n’est pas une cause directe d’infection, il n’y a pas d’apport de germe, mais 

elle favorise l’infection en fragilisant la cornée. 

11.1.2. Complications allergiques  

Lors de manifestations allergiques chez les porteurs de lentilles, les complications aller-

giques induites par les lentilles de contact sont différentes des allergies (conjonctivite 

allergique saisonnière ou per annuelle, kératoconjonctivite atopique ou vernale, con-

jonctivite allergique de contact survenant chez les porteurs de lentilles). La présence 

d’un terrain allergique multiplie par 5 la fréquence de ces complications allergiques 

(57). 

Deux types de complications allergiques induites ou liées directement au port de len-

tilles de contact sont principalement observés : la conjonctivite gigantopapillaire (CGP) 

et les réactions aux produits d’entretien. Les allergies à la lentille elle-même sont ex-

ceptionnelles du fait de l’utilisation de matériau non allergisant. 

a) Conjonctivite gigantopapillaire (57,59) 

Ce phénomène peut apparaître après des années de port, notamment chez les porteurs 

de lentilles souples (62). Parmi les facteurs de risque décelés, le jeune âge, l’atopie, 

des lentilles mal entretenues ou présentant des dépôts ainsi que le port prolongé sont 

retrouvés. Un léger syndrome sec ainsi qu’un dysfonctionnement meibomien sont sou-

vent associés. 
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La CGP est un effet indésirable non prévisible des lentilles de contact (51) qui se définit 

comme une inflammation associant une réponse immuno-allergique immédiate et re-

tardée due aux dépôts protéiques sur les lentilles, et mécanique par le frottement cons-

tant de la lentille souillée sur la conjonctive tarsale supérieure de la paupière (Figure 

25). 

 

Figure 25. Cercle vicieux entraînant la réaction papillaire (59) 

Les symptômes sont l’intolérance progressive de plus en plus marquée des lentilles, 

augmentant au cours de la journée de port, des sensations de démangeaisons, de brû-

lures et de corps étranger, une mobilité accrue des lentilles présentant des dépôts, et 

l’apparition de sécrétions muqueuses au réveil pouvant troubler la vision. 

Des papilles sont présentes sur la conjonctive tarsale à l’éversion de la paupière, dont 

la taille augmente avec le stade, et qui peuvent être géantes (plus de 1 mm) (Figure 

26). L’œdème au niveau de la conjonctive palpébrale entraîne le décentrement de la 

lentille et provoque sa mobilité. L’aspect de la cornée et de la conjonctive bulbaire est 

souvent normal, ils ne présentent pas de lésion. 
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Figure 26. Papilles géantes lors d’une CGP (62) 

La prise en charge de la CGP consiste à agir sur les facteurs mécaniques et immuno-

allergiques (57,63). Sur le plan contactologique : 

• Arrêt du port de lentilles dans les cas les plus sévères (59). 

• Augmenter la fréquence de renouvellement des lentilles. Les lentilles à fré-

quence de renouvellement fréquente seront privilégiées. L’idéal est de s’équiper 

de lentilles jetables journalières, notamment chez les patients atopiques. 

• Améliorer l’entretien : dans le cas d’un maintien du port de lentilles à remplace-

ment fréquent, opter pour l’utilisation d’une solution oxydante afin d’éviter les 

risques allergiques ou d’une solution multifonction dénuée de conservateur, no-

tamment en cas de terrain atopique. Insister sur le massage pour éliminer les 

dépôts et sur le rinçage quotidien, éventuellement avec du sérum physiologique 

avant la pose de la lentille. 

• Proscrire le port prolongé (nocturne, continu). 

Sur le plan médicamenteux :  

• Utiliser les collyres anti-allergiques sans conservateurs lorsque les symptômes 

sont modérés à sévères (59). L’usage des corticoïdes est à éviter si possible 

principalement à cause du risque de cortico-dépendance. 

• Traiter les affections associées (dysfonctionnement meibomien ou sécheresse 

oculaire)  

b) Allergies aux produits d’entretien (57) 

Une réaction aux produits d'entretien peut survenir chez le porteur de lentilles de con-

tact. « Par une mauvaise utilisation, par incompatibilité solution/matériau, ou par une 
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réaction du porteur aux composants » (64), les solutions d’entretien peuvent être res-

ponsables d’inconfort lors du port de lentilles. 

Une réaction immunoallergique aux solutions d’entretien de type eczéma peut se dé-

clencher chez certains porteurs. Il s’agit d’un effet indésirable non prévisible des len-

tilles de contact (51). Cette hypersensibilité peut être de type retardé (hypersensibilité 

de type IV) le plus souvent ou immédiate. Elle se développe préférentiellement sur un 

terrain atopique, mais peut aussi apparaître généralement après plusieurs semaines, 

voire années d’utilisation du même produit. Au cours de la réaction, un haptène tra-

verse la peau et devient immunogène en se liant à une protéine tissulaire du receveur 

(4). Le plus souvent, les agents antimicrobiens, les conservateurs, les surfactants ou le 

chélateur calcique EDTA (Acide éthylène diamine tétraacétique), contenus principale-

ment dans les solutions multifonctions, sont susceptibles de déclencher une réaction 

d’hypersensibilité (62). Ce sont ces composants qui vont se fixer ou pénétrer dans la 

lentille et être relargués lors du port.  

Le porteur présente le plus souvent des démangeaisons oculaires importantes, un lar-

moiement, une photophobie, un œil rouge et un œdème palpébral. Sont retrouvés une 

rougeur conjonctivale aux deux yeux et un œdème conjonctival à l’examen. 

Le traitement consiste en l’utilisation d’une solution oxydante qui présente l’avantage 

de ne pas contenir de conservateur allergisant. Il est aussi possible d’utiliser des len-

tilles jetables journalières afin de se passer de solution d’entretien (51). 

A noter, que le tableau clinique d’une hypersensibilité aux produits d’entretien est diffé-

rent des manifestations oculaires d’une atteinte toxique chronique et/ou allergique cau-

sée par une réaction entre le matériau de la lentille et la solution d’entretien, connu 

sous le nom de Solution Induced Corneal Staining (SICS) (51,65). Ces manifestations 

sont des effets indésirables évitables, car ils sont dus à l’utilisation d’une solution 

d’entretien inadéquate ou mal utilisée, ou à une incompatibilité entre la solution 

d’entretien et le matériau de la lentille. A l’examen, il y a la présence d’une kératite 

ponctuée superficielle diffuse, le plus souvent annulaire, souvent bilatérale. Contraire-

ment à l’hypersensibilité aux produits d’entretien, ce tableau apparaît peu de temps 

après la pose de lentilles, en silicone hydrogel, notamment et peut-être totalement 
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asymptomatique le plus souvent. En revanche, il peut induire au cours du temps un 

inconfort et des variations de l’acuité visuelle. 

11.1.3. Œil sec et lentilles de contact (66–68) 

Le port de lentilles de contact peut aggraver une sécheresse oculaire préexistante ou 

l’induire, cela correspond au syndrome sec induit par le port de lentilles. 

Selon le rapport du Dry Eye Workshop de 2017, la sécheresse oculaire est « une mala-

die multifactorielle de la surface oculaire, caractérisée par une perte de l’homéostasie 

du film lacrymal accompagnée de symptômes oculaires dans laquelle l’instabilité et 

l’hyperosmolarité du film lacrymal, l’inflammation et les lésions de la surface oculaire 

ainsi que des anomalies neurosensorielles jouent des rôles étiologiques » (69). 

Il existe deux formes principales de sécheresse oculaire (Figure 27) :  

• La sécheresse oculaire par déficience aqueuse, en lien avec les troubles affectant 

le fonctionnement des glandes lacrymales (âge, modifications hormonales, mé-

dicaments…), 

• Et la sécheresse oculaire évaporative, par l’instabilité lacrymale, qui peut être 

due à des troubles au niveau de la paupière principalement (dont le dysfonction-

nement des glandes de Meibomius), au clignement ou à la surface oculaire 

(comme l’allergie oculaire, le port de lentilles de contact…). 
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Figure 27. Classification de la sécheresse oculaire (70) 

Ces deux formes ne sont pas mutuellement exclusives, elles peuvent coexister entre 

elles. Elles aboutissent au même mécanisme physiopathologique, le cercle vicieux de la 

sécheresse oculaire : l’hyperosmolarité lacrymale, induite par l’évaporation, altère la 

surface oculaire directement et indirectement en provoquant une inflammation (Figure 

28). Une chronicisation du cercle vicieux peut amener à une kératoconjonctivite sèche, 

un dessèchement chronique bilatéral de la conjonctive et de la cornée, accompagnée de 

lésions épithéliales. 
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Figure 28. Mécanisme de la sécheresse oculaire (70) 

La moitié des porteurs de lentilles de contact est concernée par le syndrome sec induit 

par le port de lentilles de contact, et dans 20 % des cas, il conduit à un abandon (68). 

Le port d’une lentille de contact, qu’elle soit souple ou rigide, affecte le film lacrymal et 

l’environnement oculaire, entraînant alors une instabilité lacrymale et une hyperévapo-

ration des larmes, ainsi qu’une augmentation de l’osmolarité lacrymale. 

L’hyperosmolarité peut également faire suite à l’instabilité lacrymale causée par la len-

tille de contact sur le film lacrymal ou par une diminution de la sensibilité cornéenne 

induite par la lentille qui mène à une diminution de la production lacrymale (Figure 28). 

Le film lacrymal joue un rôle majeur pour assurer un port confortable en permettant 

une lubrification et une hydratation de la lentille, mais aussi une vision de qualité. Pour 

rappel, la couche externe lipidique du film lacrymal empêche l’évaporation excessive du 

film lacrymal. Cependant, la pose d’une lentille de contact altère l’organisation du film 

lacrymal sur le plan de sa composition et son aspect en le divisant en deux parties 

(Figure 29) :  

• Un film lacrymal post-lentille, formé de la couche mucinique et aqueuse, 

• Et un film lacrymal pré-lentille, formé d’une partie aqueuse interne et de la 

couche lipidique externe, dont l’épaisseur de lipides réduite est responsable 
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d’une instabilité lacrymale se traduisant par un syndrome sec induit par la len-

tille de contact. 

 

Figure 29. Effet de la pose d'une lentille de contact sur le film lacrymal (71) 

En plus, la lentille de contact représente une agression mécanique en se comportant 

comme un corps étranger responsable de lésions épithéliales et d’une inflammation. En 

effet, la friction mécanique entre la lentille et la surface oculaire lors du clignement ac-

tive une cascade inflammatoire qui, elle-même, entraîne une hyperosmolarité des 

larmes, contribuant ainsi au cercle vicieux (Figure 28). 

Chez un patient avec un œil sec, le port de lentilles de contact peut être inconfortable, 

car en plus d’avoir un œil sec, la présence de la lentille de contact entretient le cercle 

vicieux par l’instabilité lacrymale qu’elle crée, l’inflammation chronique, l’hypoxie, mais 

aussi les dépôts éventuels et possiblement des réactions aux produits d’entretien (toxi-

cité oculaire). En revanche, chez un porteur avec un œil sec mais sans facteur favori-

sant l’hyperévaporation des larmes, l’agression mécanique provoquée par la lentille sur 

la surface oculaire reste tolérable pour le film lacrymal. 

Les symptômes du syndrome de l’œil sec induit ou non par les lentilles de contact sont 

les mêmes et sont majorés en fin de journée : 

• « Sensation de sécheresse ou de grains de sable dans les yeux, le plus souvent 

décrite chez les porteurs ; 

• Brûlures, démangeaisons, picotements, fatigue oculaire, vision trouble ; 
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• Paupières collées le matin, sans écoulement purulent ; 

• Sensibilité à la lumière, yeux rouges et fatigués, douleurs oculaires ; 

• Larmoiements excessifs ; 

• Difficultés à supporter ses lentilles » (66). 

Les facteurs environnementaux, comme un air sec ou climatisé, une ambiance enfu-

mée, peuvent provoquer une exacerbation de la symptomatologie chez les porteurs de 

lentilles de contact souffrant de sécheresse oculaire (68). 

La prise en charge de l’œil sec est complexe, en raison de son caractère multifactoriel, 

d’autant plus avec le port de lentilles, et dépend en général de son degré de sévérité. 

Le port de lentilles de contact ou le souhait d’en porter chez une personne présentant 

une sécheresse oculaire légère à modérée n’est pas une contre-indication formelle à 

une adaptation. Dans un premier temps, la sécheresse oculaire doit être traitée (les 

causes et les pathologies concomitantes). Sa prise en charge repose sur : 

• Des soins d’hygiène au niveau de la paupière pour désengorger les glandes de 

Meibomius et réduire l’inflammation des paupières. En effet, l’origine de la sé-

cheresse oculaire est souvent mixte, la présence d’un dysfonctionnement mei-

bomien ou d’une blépharite est fréquente chez une personne présentant une sé-

cheresse oculaire, 

• Des modifications environnementales (arrêt du tabac, conditions de lecture ou 

de travail en milieu climatisé, position de l’écran sur le poste de travail...), 

• L’utilisation de substituts lacrymaux, 

• Et la rééducation du clignement des paupières, notamment chez les porteurs de 

lentilles qui travaillent sur ordinateur. 

Ensuite, il faudra agir sur les paramètres des lentilles (matériau, géométrie…), ainsi que 

les modalités de port, d’entretien et de renouvellement : 

• Les nouveaux matériaux de lentilles seront privilégiés, car ils ont une meilleure 

hydratation par l’adjonction de monomères fortement hydrophiles, une meilleure 

résistance à la déshydratation grâce à leur faible hydrophilie, mais aussi une 

forte perméabilité à l’oxygène, limitant ainsi l’hypoxie. C’est le cas des lentilles 

en silicone hydrogel. 
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• Le passage à des lentilles à renouvellement journalier permet de se passer de la 

solution d’entretien et porter une lentille neuve tous les jours. 

• Pour les lentilles à renouvellement fréquent, l’utilisation d’une solution oxydante 

sera préférable, car elle ne contient aucun conservateur potentiellement délétère 

pour l’œil. 

• Les matériaux ayant une haute perméabilité à l’oxygène, tels que les LRPG, se-

ront privilégiés pour respecter la physiologie de l’œil. 

En revanche, une sécheresse modérée à sévère chez un porteur de lentilles de contact 

peut remettre en question le port, en effet, cela peut être une contre-indication for-

melle. 

11.2. Complications infectieuses : kératites infectieuses 
(31,56,72) 

Le port de lentilles de contact est le facteur de risque le plus fréquent des kératites in-

fectieuses. En effet, le port de lentilles de contact affaiblit les mécanismes de défense 

de l’œil par l’altération du clignement des paupières, la diminution de la sensibilité cor-

néenne, la déstructuration du film lacrymal contenant de nombreuses protéines anti-

bactériennes, la diminution des échanges lacrymaux, la modification de la flore com-

mensale et l’altération de l’épithélium cornéen (microlésions liées à la pose, au retrait 

ou au port des lentilles). Cette dernière condition est quasi obligatoire au développe-

ment des kératites infectieuses (59). Les principaux comportements à risques sont le 

« port nocturne ou prolongé, une mauvaise hygiène d’entretien des lentilles ou de 

l’étui, le port en piscine ou sous la douche, l’utilisation d’eau du robinet, le non-respect 

des délais de renouvellement des lentilles et produits d’entretien » (72). 

La kératite est une inflammation de la cornée qui se manifeste par différents signes 

cliniques comme les douleurs oculaires, une gêne, une photophobie, un larmoiement ou 

encore un œil rouge ainsi qu’une baisse de l’acuité visuelle.  

Véritables urgences, les kératites infectieuses nécessitent une prise en charge rapide, 

car le pronostic visuel est engagé. Une cornée peut être détruite en quelques heures 

par les pathogènes les plus agressifs. 
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Les formes superficielles peuvent être traitées par l’instillation de collyre, toutefois les 

formes qui mettent en jeu le pronostic visuel nécessitent le plus souvent une hospitali-

sation pour administrer des collyres renforcés à un rythme soutenu (73). Il s’agit de 

collyres fabriqués par les pharmacies hospitalières à partir d’anti-infectieux commercia-

lisés sous forme de poudre, de lyophilisat ou de solution injectable et permettant 

d’obtenir des concentrations cornéennes d’anti-infectieux élevées (de l’ordre de plu-

sieurs dizaines de milligrammes par millilitre). Cependant, des concentrations élevées 

de ces collyres renforcés ont des effets toxiques locaux qui peuvent compromettre la 

guérison de l'épithélium cornéen. La durée de traitement des kératites peut durer des 

semaines, voire des mois. La chirurgie peut être nécessaire dans certains cas. 

Les formes pouvant être retrouvées chez les porteurs de lentilles de contact sont prin-

cipalement les kératites d’origine bactérienne, amibienne et fongique. 

11.2.1. Kératites bactériennes (51,56,59,72,74) 

La kératite bactérienne est responsable de la majorité (90 à 95 %) des kératites infec-

tieuses dans les pays occidentaux. 

Dans 40 à 50 % des cas de kératites bactériennes, le port de lentilles de contact est en 

cause. Parmi les autres facteurs de risque, il y a les pathologies chroniques de l’œil, les 

traumatismes ou chirurgies de la cornée et la baisse des défenses immunitaires au ni-

veau local (utilisation de corticoïdes) ou systémique (72). 

Le port de lentilles de contact provoque un changement de la flore commensale con-

jonctivale chez le porteur par la contamination manuportée liée aux manipulations des 

lentilles. Les bactéries à Gram négatif, en particulier Pseudomonas aeruginosa sont 

responsables de la majorité des kératites sous lentilles. Les kératites bactériennes peu-

vent être décrites en co-infection avec des amibes ou des champignons, surtout chez 

les porteurs de lentilles de contact. Dans la kératite bactérienne, la prolifération des 

bactéries s’accompagne d’une inflammation qui entraîne une destruction de la cornée. 

Le début de l’infection est aigu et brutal. Pour les infections aux bactéries à Gram néga-

tif, l’examen de la cornée montre un infiltrat crémeux associé à un œdème péri-

lésionnel important et des sécrétions verdâtres, dont l’évolution rapide en quelques 
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heures est évocatrice de pseudomonas. En l’absence de traitement, l’évolution peut 

être gravissime et entraîner la perforation après 3 à 5 jours. 

 

Figure 30. Kératite à Pseudomonas aeruginosa (75) 

Les formes légères de kératites bactériennes peuvent être prises en charge par des 

collyres antibiotiques disponibles en pharmacie de ville. Le plus souvent, une quinolone 

est associée à un antibiotique d’une autre classe (aminoside, rifamycine). En revanche, 

les cas de kératites bactériennes sévères nécessitent souvent une hospitalisation au 

cours de laquelle sont utilisés des collyres renforcés. Il n’existe pas de consensus sur le 

protocole thérapeutique pour traiter les kératites bactériennes (Tableau 2). La majorité 

des kératites bactériennes (95 %) guérissent avec un traitement médical. 

 

Tableau 2. Exemples de protocoles à titre indicatif pour le traitement des kératites 

bactériennes (72) 
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11.2.2. Kératites amibiennes (51,56,59,72,74) 

Il s’agit de la kératite infectieuse la plus sévère. Les kératites amibiennes sont des in-

fections cornéennes rares, mais particulièrement graves et difficiles à traiter. Cette ma-

ladie se caractérise par une douleur très intense et une évolution longue. 

Le port de lentilles de contact avec comportements à risque (utilisation de l’eau du ro-

binet ou de la salive, baignade avec les lentilles, port nocturne, étuis souillés, mauvaise 

hygiène des mains) est le principal facteur de risque des kératites bactériennes (90 à 

95 % des cas) dans les pays occidentaux. Parmi les autres facteurs de risques identi-

fiés, il y a les traumatismes cornéens faisant suite à un contact avec de l’eau infestée 

d’amibes ou de la terre (5 à 10 % des cas). 

Les micro-organismes responsables de ces kératites sont essentiellement des amibes 

du genre Acanthamoeba. Elles existent sous deux formes, l’état de kyste et l’état de 

trophozoïte, présentes de façon ubiquitaire et omniprésente dans l’air, le sol et l’eau 

(eau douce, eau salée et eau minérale). Le kyste, retrouvé principalement dans l’eau 

du robinet, est une forme quiescente durant laquelle l’amibe ne se déplace pas et ne se 

nourrit pas. La forme kystique permet à l’amibe de survivre dans des conditions défa-

vorables jusqu’à 20 ans dans les tissus et retrouver sa forme trophozoïte réplicative 

lorsque les conditions de température, d’humidité et de nourriture redeviennent favo-

rables. C’est une forme quiescente durant laquelle l’amibe ne se déplace pas et ne se 

nourrit pas. Une lésion de l’épithélium cornéen permet la pénétration du trophozoïte et 

sa prolifération jusqu’au stroma. 

La kératite amibienne touche généralement un seul œil. Après quelques jours 

d’évolution, le porteur peut présenter une sensation de corps étranger, une rougeur, 

une photophobie, un larmoiement, une baisse de la vision ainsi qu’une douleur oculaire 

intense. Dans les deux premiers mois, l’affection est caractérisée par une atteinte de la 

cornée au niveau épithélial et sous-épithélial : épithéliopathie atypique incluant des 

microkystes, des infiltrats ou des dendrites (pouvant être confondues avec celle d’une 

kératite herpétique) associée à une kératonévrite radiaire (Figure 31).  
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Figure 31. Kératite amibienne avec kératonévrite radiaire (75) 

Après deux mois d’évolution sans traitement ou mal adapté, la phase tardive se carac-

térise par une atteinte stromale par l’apparition d’un anneau immunitaire (Figure 32) 

évocatrice d’une atteinte amibienne et des complications non cornéennes peuvent sur-

venir (endophtalmie, décollement de rétine…). 

 

Figure 32. Anneau immunitaire (76) 

Les trophozoïtes sont sensibles aux antibiotiques, antiseptiques et antifongiques. Les 

biguanides et les diamidines sont des classes thérapeutiques actives sur les kystes. Il 

n’y a pas de consensus international sur le choix des collyres antiamibiens à utiliser, 

néanmoins, la majorité des protocoles combinent un biguanide (polyhexaméthylène 

biguanide [PHMB] à 0,02 % ou chlorhexidine à 0,02 %) et une diamine (hexamidine à 

0,1 %) sous forme de collyres renforcés, à un rythme soutenu jour et nuit les premiers 

jours. Un traitement général antalgique et parfois antimycosique peut être instauré 

pour les formes avancées. Il n’existe pas également de consensus sur la durée du trai-
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tement. Celui-ci dure en moyenne deux mois pour les formes superficielles, voire plu-

sieurs mois pour les formes sévères. Dans les formes les plus graves marquées par une 

évolution douloureuse et prolongée, un traitement antidépresseur peut être nécessaire. 

 

Tableau 3. Exemples de protocoles à titre indicatif pour le traitement des kératites 

amibiennes (72) 

Dans les cas sévères (un quart des cas de kératites amibiennes), une kératoplastie 

peut être envisagée. Les formes superficielles (atteinte épithéliale) guérissent avec peu 

de séquelles visuelles pour les kératites prises en charge à temps dans le premier mois 

d’évolution, tandis que pour les formes profondes (atteinte stromale), l’acuité est ré-

duite dans plus de 60 % des cas. 

11.2.3. Kératites fongiques (51,56,59,72,74) 

Les infections fongiques ou kératomycoses sont des infections gravissimes très rares 

dans les pays occidentaux (72). 

Le processus de départ est comme les autres types de kératites, c’est-à-dire une ef-

fraction épithéliale créant une réaction inflammatoire. Sans traitement, les champi-

gnons envahissent la cornée en profondeur et conduisent à sa perforation et à une en-

dophtalmie (atteinte de la chambre antérieure). 

Les agents infectieux se présentent sous forme de champignons filamenteux, tels le 

Fusarium et l’Aspergillus ou de levures comme le Candida présents dans 

l’environnement oculaire de façon opportuniste. Les champignons filamenteux infectent 
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principalement les cornées saines chez les porteurs de lentilles, ou bien les cornées 

suite à un traumatisme de la cornée par de la terre ou un végétal ou par de la chirur-

gie. Pour les infections à levure, le principal facteur de risque est une baisse de 

l’immunité, qu’elle soit locale (pathologies chroniques de l’œil, greffes de cornées) ou 

générale (diabète, alcoolisme…). 

Chez les porteurs de lentilles de contact, les principaux facteurs de risque d’une kératite 

fongique sont : « l’absence de renouvellement quotidien du produit d’entretien dans le 

boîtier (phénomène de topping off), l’absence de massage des lentilles souples, 

l’absence d’entretien et de renouvellement du boîtier favorisant la présence d’un bio-

film, l’absence de lavage des mains » (51).  

Chez les porteurs de lentilles, les kératites fongiques peuvent se rencontrer selon un 

tableau moins brutal, moins douloureux, sans atteinte épithéliale parfois, mais souvent 

en association avec une kératite bactérienne. Le tableau clinique est typique d’une at-

teinte cornéenne : douleur, rougeur, larmoiement et photophobie, cependant moins 

aiguë que lors d’une kératite bactérienne.  

Lors d’une atteinte filamenteuse, l’examen microscopique met en évidence un infiltrat 

aux bords « duveteux » (Figure 33-A) dû aux filaments associés à des micro-abcès sa-

tellites (Figure 33-B) et parfois entouré d’un anneau immunitaire de Wessely. La pré-

sence de pus témoigne d’une infection profonde. Une infection par des levures se mani-

feste par de petites ulcérations jaunâtres ovales associées à un œdème stromal. 

 

Figure 33. Kératite fongique à Fusarium chez une porteuse de lentilles de contact (à 

droite) ; à Aspergillus chez un porteur de lentilles de contact (à gauche) (74) 
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En France, aucun collyre antifongique n’est disponible dans les officines, donc des col-

lyres sont préparés en pharmacie hospitalière à partir d’antimycosiques à usage systé-

mique. 

Les formes superficielles sont traitées localement par des collyres, les formes profondes 

nécessitent l’ajout d’un traitement général et les endophtalmies, formes graves, des 

injections intraoculaires. Les corticoïdes sont contre-indiqués en début de traitement en 

raison de l’immunodépression qu’ils peuvent engendrer.  

La durée de traitement recommandée est de six semaines, voire plusieurs mois pour les 

formes profondes. En cas de complications graves, une greffe, voire une énucléation 

peut être nécessaire. 

 

Tableau 4. Exemples de protocoles antifongiques utilisés pour le traitement des kéra-

tites fongiques (72) 

La kératite fongique est encore plus grave que la kératite bactérienne avec son mauvais 

pronostic (50 à 70 % de guérison, mais 10 à 25 % de perte du globe oculaire). Cela 

s’explique par la virulence des champignons, un diagnostic tardif et la présence d’une 

cornée, le plus souvent traumatisée ou déjà pathologique. 
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Après avoir abordé les différentes notions de contactologie, mettant en lumière les as-

pects essentiels liés au port, à l’entretien et à la santé oculaire des personnes porteuses 

de lentilles de contact, la troisième partie de cette thèse s’oriente sur le rôle du phar-

macien dans la prise en charge des personnes porteuses de lentilles de contact. Le 

pharmacien, en tant que professionnel de santé facilement accessible, détient une ex-

pertise pour distribuer les solutions d’entretien, mais aussi pour fournir des conseils, 

des informations et des rappels concernant le port de lentilles de contact, contribuant 

ainsi à assurer un port confortable et sécuritaire tout en préservant leur qualité vi-

suelle. 
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PARTIE III – Rôle du pharmacien 

Selon une étude réalisée en 2009 auprès de pharmacies dans la région Bourgogne (77), 

les pharmaciens interrogés indiquaient manquer de formation dans le domaine de la 

contactologie, pourtant les produits de contactologie font partie des produits pouvant 

être conseillés, dispensés et vendus dans leur pharmacie (78), et ils peuvent représen-

ter jusqu’à 50 % de l’offre en ophtalmologie, voire jusqu’à 65,2 % dans les pharmacies 

en secteurs urbains. Par ailleurs, comme vu dans la partie précédente, les lentilles de 

contact peuvent être à l’origine d’inconfort ou encore de complications. Ces problèmes, 

liés à la contactologie, font partie des questions que les patients peuvent poser aux 

pharmaciens (77). L’objectif de cette troisième partie est d’aider le pharmacien dans sa 

pratique quotidienne en lien avec les lentilles de contact et leurs produits d’entretien. 

12. Manipulation des lentilles 

La manipulation des lentilles de contact nécessite certaines précautions lors de leur re-

trait ou de leur pose, car l’œil est un organe fragile et à haut potentiel infectieux. 

12.1. Règles d’hygiène (18,64,79,80) 

Le lavage des mains doit rigoureusement être respecté (Figure 34). Les mains sont por-

teuses de nombreux germes pouvant contaminer les lentilles lors de leur manipulation 

et provoquer des infections oculaires. Donc, avant toute manipulation des lentilles, 

l’hygiène des mains et des ongles doit être irréprochable. Pour cela, il est important de 

se laver les mains avec un savon neutre sans parfum non huileux. Et ensuite se sécher 

les mains avec un tissu propre non pelucheux (une serviette ou un essuie-main je-

table). 

 

Figure 34. Lavage des mains avant la pose et le retrait des lentilles (81) 
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Les ongles longs sont à éviter, car ils pourraient rayer ou déchirer la lentille. Les len-

tilles doivent être délicatement manipulées avec la pulpe des doigts. 

Il est conseillé de manipuler les lentilles au-dessus de surfaces propres et sèches et de 

se positionner devant un miroir et au calme pour éviter d’être bousculé. Une serviette 

propre pourra être posée au-dessus du lavabo pour éviter la perte des lentilles. 

Il faut procéder à la manipulation des lentilles l’une après l’autre et toujours dans le 

même ordre afin de ne pas intervertir les lentilles qui ont en général des corrections 

différentes. 

Pour éviter tout contact avec l’eau, les lentilles sont posées le matin après s’être dou-

ché. Le soir, il faut les retirer avant de se doucher. 

12.2. Pose des lentilles (18,64,79)  

La pose des lentilles souples ou rigides est similaire. Avant cette étape, il faudra au 

préalable vérifier leur état et leur sens. Une lentille souple se présente sous la forme 

d’un bol lorsqu’elle est à l’endroit alors que ses bords s’orientent vers l’extérieur comme 

une assiette plate lorsqu’elle est à l’envers (Figure 35). Les lentilles rigides ne peuvent 

pas se déformer. 

Une fois les lentilles dans les mains, il faut éviter de toucher sa partie arrière pour évi-

ter le risque de contamination par les mains. 

 

Figure 35. Lentille souple positionnée à l’endroit et à l’envers (82) 

En pratique, il est conseillé au porteur de : 

• Placer la lentille dans le bon sens sur l’extrémité de l’index, 

• Abaisser avec le majeur d’une main (la lentille étant placée sur l’index de cette 

même main) la paupière inférieure tandis que l’index de l’autre main soulève la 

paupière supérieure, 
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• Approcher la lentille de l’œil et maintenir les paupières ouvertes jusqu’à 

l’amener délicatement au contact de la cornée. Pour les lentilles rigides, celle-ci 

doit être posée directement au centre de l’œil. 

• Relâcher ensuite les paupières doucement et l’une après l’autre pour ne pas 

éjecter ou plier la lentille. La lentille sera centrée grâce aux clignements des 

yeux. 

 

Figure 36. Pose d'une lentille de contact (82) 

Dans la figure suivante, sont présentées les étapes de la pose (Figure 37).  

 

Figure 37. Consignes de pose d'une lentille de contact (64) 
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12.3. Retrait des lentilles 

Il existe différentes techniques de retrait que la lentille soit souple ou rigide. 

12.3.1. Lentilles souples (18,64,79) 

La méthode dite du « pincement de la lentille » est utilisée (Figure 38). Il est conseillé 

au porteur de : 

• Regarder droit devant, 

• Abaisser la paupière inférieure avec le majeur et la paupière supérieure avec 

l’index de l’autre main, 

• Pour décoller la lentille de l’œil, la pincer avec le pouce et l’index. Il est possible 

de faire glisser la lentille vers le bas sur la sclère (moins sensible) avant de la 

pincer. 

 

Figure 38. Retrait d'une lentille par la méthode du pincement (82) 

12.3.2. Lentilles rigides (18,64,79) 

Pour la première méthode dite « étirement de la commissure » (Figure 39), il est con-

seillé au porteur de : 

• Ouvrir l’œil en grand et regarder droit devant, 

• Tirer d’un coup vif vers l’extérieur la commissure externe de l’œil pour décoller 

la lentille. 
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Figure 39. Retrait d'une lentille de contact rigide (première méthode) (82) 

Pour la deuxième méthode dite « pincement entre les paupières » (Figure 40), il est 

conseillé de : 

• Placer les index droit et gauche au bord des cils des paupières supérieure et in-

férieure, 

• Plaquer le bord des paupières contre le blanc de l’œil, 

• Fermer les paupières manuellement pour décoller la lentille, 

• Recueillir la lentille au niveau des cils ou la réceptionner dans le creux de la 

main. 

 

Figure 40. Retrait d'une lentille de contact rigide (deuxième méthode) (82) 

12.3.3. A l’aide d’une ventouse (18,64,79) 

Il est possible d’utiliser une ventouse pour faciliter la manipulation les lentilles (Figure 

41). Elles sont notamment utilisées pour retirer les lentilles rigides et par les porteurs 

novices. La ventouse empêche la lentille de glisser entre les doigts lors de la pose ou du 

retrait. Elle permet également d’éviter les rayures et les déchirures pour les personnes 

qui ont les ongles longs par exemple.  
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Se laver les mains reste impératif avant d’utiliser la ventouse. Il faut également net-

toyer quotidiennement la ventouse avec du sérum physiologique pour limiter les infec-

tions. 

En pratique : 

• Nettoyer et mouiller la ventouse avec du sérum physiologique, 

• Ouvrir l’œil en grand, 

• Placer la ventouse au centre de la lentille, perpendiculairement à la surface de la 

cornée (une mauvaise inclinaison de la ventouse empêche son adhérence à la 

lentille), 

• Tirer sur la ventouse pour retirer la lentille. 

 

Figure 41. Retrait d'une lentille à l'aide d'une ventouse (83) 

13. Entretien des lentilles de contact (51,84–87) 

Le pharmacien a pour rôle de rappeler régulièrement le protocole d’entretien des len-

tilles auprès des porteurs, qu’ils soient nouveaux ou habitués. 

Les lentilles peuvent être contaminées par des germes pathogènes présents dans 

l’environnement oculaire externe et la flore bactérienne saprophyte de l’œil, principa-

lement des bactéries, des amibes et des champignons. Ces germes sécrètent un biofilm 

adhérant à la surface des lentilles et favorisent la formation de dépôts. Des lentilles 

contaminées augmentent le risque infectieux, car leur port réduit les mécanismes de 

défense de l’œil (altération de l’épithélium cornéen, diminution des échanges lacrymaux 

sous les lentilles de contact, modification de la flore lacrymale). 

Des matières peuvent se déposer à la surface et dans la matrice de la lentille. Elles 

peuvent s’accumuler et former des dépôts. « Un entretien insuffisant et inadéquat des 
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lentilles est souvent en cause : absence de massage des lentilles le soir, non-respect du 

renouvellement des lentilles, trop longue durée de port, voire port continu et mauvaise 

compatibilité entre la lentille et la solution d’entretien » (51). Ces dépôts proviennent 

des composants du film lacrymal, les protéines particulièrement, mais aussi les lipides 

et les mucines.  

 

Figure 42. Cercle vicieux des protéines (88) 

Les dépôts protéiques (Figure 42) issus des larmes sont les plus fréquents, d’où la pré-

sence d’agents déprotéinisants dans les produits d’entretien. Les protéines des dépôts, 

essentiellement les lysozymes, se dénaturent, deviennent irritantes et allergisantes, à 

l’origine de réaction immuno-inflammatoire telle que la CGP. Ces dépôts protéiques 

forment également un milieu nutritif pour les germes contenus dans les larmes et aug-

mentent donc le risque infectieux (notamment pour Pseudomonas aeruginosa). De plus, 

ces protéines dénaturées sont hydrophobes, ce qui assèche la surface des lentilles, fa-

vorise la présence de dépôts lipidiques et empêche les larmes de bien s’étaler, dimi-

nuant ainsi le confort des lentilles au cours du port (Figure 43). 
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Figure 43. Conflit entre les protéines et les dépôts lipidiques (89) 

Sur les lentilles, peuvent également être retrouvés des dépôts qui proviennent de 

l’environnement oculaire immédiat ou externe : micro-organismes, rouille, maquillage, 

mais aussi gaz atmosphériques, nicotine, poussières, pollen… 

Les lentilles de contact peuvent également subir une coloration résultant de l’utilisation 

de produits d’entretien inappropriés, de la prise de certains médicaments ou encore de 

la fumée de cigarette chez les gros fumeurs. Ces colorations dénaturent les matériaux 

des lentilles et peuvent entraîner une gêne visuelle.  

L’entretien des lentilles permet de réduire la contamination microbienne liée au port et 

à la manipulation des lentilles, et d’éviter la formation de dépôts à leur surface. Il est 

donc indispensable pour limiter les complications et contribuer au confort du port des 

lentilles. Toutes les lentilles de contact nécessitent un entretien quotidien, sauf les len-

tilles journalières jetables afin de garantir une tolérance, une innocuité et une qualité 

de vue jusqu’à leur prochain renouvellement. En général, l’entretien se fait le soir une 

fois les lentilles retirées. 

Le respect de la fréquence de renouvellement des lentilles entre également dans le 

cadre de l’entretien. En effet, les dépôts sont majorés en présence d’une fréquence de 

renouvellement insuffisante, et même si les lentilles sont bien entretenues, les dépôts 

et les germes s’accumulent. 
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13.1. Etapes (80,85) 

Les étapes de l’entretien sont identiques quel que soit le type de lentilles, souples ou 

rigides. 

13.1.1. Nettoyage 

Le nettoyage journalier fait suite au retrait des lentilles. Il vise à décoller les dépôts 

superficiels faiblement liés aux lentilles et réduire le nombre d’organismes pathogènes, 

préparant ainsi les lentilles à une décontamination plus efficace et plus rapide. Le net-

toyage met en jeu une action chimique (par l’utilisation d’un produit d’entretien) une 

action mécanique (le massage et le rinçage). Selon le type de produit utilisé, un mas-

sage suivi d’un rinçage peut être nécessaire. 

Cette étape se réalise avec une solution oxydante, une solution multifonction ou une 

solution nettoyante. 

13.1.2. Décontamination et conservation 

La décontamination a pour objectif de réduire le nombre de germes pathogènes pré-

sents sur la lentille. 

Elle se réalise avec une solution d’entretien multifonction ou oxydante par un trempage 

quotidien des lentilles de contact. Selon le produit utilisé, une neutralisation peut être 

nécessaire. 

Pour décontaminer les lentilles, l’étui sera rempli avec une solution d’entretien neuve 

avant de déposer chaque lentille dans le compartiment correspondant. Il est important 

de remplir l’étui suffisamment pour avoir l’effet décontaminant requis et de le fermer 

pendant le trempage pour éviter toute évaporation. Le trempage permet de prolonger 

la décontamination et de maintenir les propriétés des lentilles (notamment son hydra-

tation pour les lentilles souples). 

L’étape de décontamination dure environ six heures (durée variable selon la durée 

mentionnée sur la notice du produit d’entretien). 

13.1.3. Déprotéinisation 

La déprotéinisation concerne les lentilles souples à renouvellement supérieur à un mois 

et les lentilles rigides. Elle consiste à éliminer les protéines fortement adhérentes. 
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Cette étape se réalise une fois par semaine avant ou lors de l’étape de décontamination 

en ajoutant un comprimé ou une solution déprotéinisante dans l’étui qui contient la so-

lution d’entretien habituelle.  

13.1.4. Rinçage avant la pose 

Un dernier rinçage avant de mettre les lentilles peut être recommandé pour éliminer 

toutes traces résiduelles de solutions précédemment employées. 

Cette étape se réalise avec la solution multifonction précédemment utilisée ou une so-

lution de rinçage dans le cas où une solution oxydante a été utilisée. 

Il est possible à la fin de cette étape, soit juste avant la pose des lentilles, d’utiliser une 

solution de confort qui permettra d’améliorer la lubrification et la tolérance ultérieure. 

 
Figure 44. Etapes de l'entretien des lentilles de contact 

DEPROTEINISATION  
HEBDOMADAIRE 

•Quand ? Avant ou lors de la décontami-
nation 
•Quoi ? Eliminer les protéines fortement 
adhérentes 
•Comment ? Ajout d’un déprotéinisant 
dans le produit d’entretien habituel 
•Produits : solution ou comprimé dépro-
téinisant 
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13.2. Produits d’entretien (84,85,87,90) 

Il est important que le pharmacien connaisse et sache différencier les produits 

d’entretien pour lentilles de contact vendus dans son officine. Leur connaissance per-

met une meilleure gestion de l’inconfort et des problèmes induits par le port des len-

tilles de contact. 

Les produits d’entretien ont pour rôle le nettoyage, la décontamination, la conservation 

des lentilles jusqu’à leur prochaine utilisation dans le but d’éviter les complications in-

fectieuses et contribuer au confort lors du port. 

Les solutions d’entretien répondent à la norme internationale ISO 14729-2001 relative 

aux « exigences microbiologiques et méthodes d’essai des produits et protocoles 

d’entretien des lentilles de contact » qui détermine les agents pathogènes pour lesquels 

la solution doit montrer son efficacité décontaminante : P. aeruginosa, S. aureus, S. 

marcesens, C. albicans et F. solani. En revanche, il n’existe pas d’obligation de test en-

vers l’Acanthamoeba, mais la majorité des fabricants le font sur la base du volontariat. 

Les produits d’entretien doivent être tolérés par l’œil, mais également compatibles avec 

le matériau des lentilles pour une bonne tolérance (toxicité minimale, stérile par la pré-

sence d’agent conservateur ou par une présentation unidose, isotonique aux larmes et 

un pH neutre aux larmes). Idéalement, leurs propriétés devraient être les plus mimé-

tiques possibles de celles des larmes.  

Il existe plusieurs types de solutions d’entretien : 

• Les solutions de décontamination représentées par les solutions oxydantes (SO) 

et les solutions multifonctions (SMF), 

• Et les solutions spécifiques à action unique (de nettoyage, de déprotéinisation, 

de confort et de rinçage) utilisées en complément des solutions de décontamina-

tion. Ces solutions à action unique impliquent une solution différente pour 

chaque étape de l’entretien, ce qui le rend complexe et contraignant. 
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Figure 45. Etapes des manipulations et utilisation des solutions de décontamination 

(solution oxydante et solution multifonction) 

13.2.1. Réglementation 

a) Statut 

En ce qui concerne les produits d’entretien, la Directive Européenne relative aux dispo-

sitifs médicaux (24) indique que « les dispositifs spécifiquement destinés à nettoyer, 

rincer ou, le cas échéant, hydrater les lentilles de contact font partie de la classe II b » 

(potentiel élevé de risque). Ils doivent revêtir le marquage « CE » pour être mis sur le 

marché, ce qui souligne leur qualification médicale. 

DEPROTEINISATION 
HEBDOMADAIRE 

DEPROTEINISATION 
HEBDOMADAIRE 
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b) Distribution 

Les pharmaciens avaient le monopole de la préparation et de la vente des solutions 

destinées à entretenir les lentilles, par dérogation les opticiens avaient le droit de 

vendre au public ces produits jusqu’en 2014 (91). 

Ces dernières années ont vu la législation française relative à la distribution et la vente 

de produits de lentilles de contact connaître des changements. Le but de ces modifica-

tions était de libéraliser leur vente. La loi relative à la Consommation (92) a supprimé 

le monopole des pharmaciens et des opticiens concernant la vente des produits 

d’entretien pour la contactologie, qui sont désormais autorisés à la vente dans les 

grandes et moyennes surfaces, mais aussi sur internet depuis 2014. 

c) Prise en charge 

Les produits d’entretien ne sont pas pris en charge par la Sécurité Sociale. En re-

vanche, ils peuvent être remboursés par certaines mutuelles ou complémentaires santé 

le cadre d’un forfait optique annuel (22). 

13.2.2. Solutions oxydantes (64,80,84,85,87,88,93) 

Les solutions oxydantes ont pour fonction la décontamination et le trempage des len-

tilles de contact, certaines peuvent être en plus nettoyantes et déprotéinisantes.  

Elles se composent toutes de peroxyde d’hydrogène (H2O2) à 3 %, d’agents neutrali-

sants et d’agents d’osmolarité. Il s’agit du principe actif de référence pour décontami-

ner les lentilles. Le peroxyde d’hydrogène a notamment montré une efficacité antimi-

crobienne excellente pour détruire les amibes. 

Cependant, le peroxyde d’hydrogène présente une certaine toxicité, il altère le fonc-

tionnement des cellules épithéliales cornéennes à une concentration de 100 ppm (84). 

Il doit donc être neutralisé avant que les lentilles ne soient portées. La neutralisation du 

peroxyde d’hydrogène par un disque de platine (déjà présent à l’intérieur de l’étui) ou 

par l’ajout d’un comprimé de catalase vont transformer le peroxyde d’hydrogène en eau 

et oxygène. La neutralisation se fait sur une durée d’environ six heures. 

Le peroxyde d’hydrogène se neutralise, selon la formule suivante : 2H2O2 → 2H2O + O2, 

en eau, donc compatible avec la cornée et s’accompagne d’un dégagement gazeux 

d’oxygène, d’où la nécessité d’utiliser des étuis munis d’une valve d’évacuation. De 



 

75 

plus, l’oxygène libéré lors de la réaction de neutralisation assure une détersion méca-

nique de la lentille. De ce fait, l’étape de massage au retrait et le rinçage avant la pose 

de la lentille ne doivent pas être pratiqués avec une solution oxydante à base de pe-

roxyde d’hydrogène afin d’éviter d’altérer les lentilles (déchirure de lentille souple par 

exemple) et/ou l’apparition d’une atteinte cornéenne toxique douloureuse. 

Certaines solutions peuvent contenir un indicateur coloré pour signaler la neutralisation 

complète du peroxyde d’hydrogène. Au niveau clinique, une neutralisation incomplète 

se traduira par une sensation de brûlure oculaire. 

Les solutions oxydantes n’ont pas de conservateurs, donc elles sont recommandées 

pour les porteurs allergiques ou sensibles. Cependant, une fois neutralisée, la solution 

risque de se contaminer en quarante-huit heures en absence de conservateur, les len-

tilles doivent donc être portées tous les jours lorsqu’elles sont entretenues avec des 

solutions oxydantes ou bien, il sera nécessaire de refaire un cycle de décontamination 

tous les deux jours en cas de non-port. 

Sauf exception, les solutions oxydantes à base de peroxyde d’hydrogène sont unique-

ment utilisées pour l’entretien des lentilles souples. Les solutions oxydantes ne sont pas 

recommandées pour les lentilles rigides. De plus, le peroxyde d’hydrogène à 3 % peut 

altérer leur structure et les boîtiers des solutions oxydantes ne sont pas conçus pour les 

lentilles rigides (94). 

a) Etuis pour solutions oxydantes 

Les étuis des solutions oxydantes à base de peroxyde d’hydrogène sont munis de deux 

paniers pour poser les lentilles à décontaminer. Ces étuis possèdent un trait repère in-

diquant la quantité nécessaire de solution pour une décontamination efficace. Leur cou-

vercle est percé d’orifices pour évacuer les gaz lors de l’étape de neutralisation. 

Les étuis qui ont un disque de platine en tant qu’agent neutralisant ont leur disque fixé 

à la base du panier des lentilles. 
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Figure 46. Etuis pour solution oxydante (95) 

A gauche, étui avec disque de platine ; à droite, étui sans disque de platine 

b) Protocole d’utilisation 

Lors du retrait des lentilles : 

• Se laver les mains et les sécher ;  

• Retirer les lentilles des yeux ; 

• Poser les lentilles dans les paniers de l’étui ; 

• Pas de massage. Certains fabricants préconisent un rinçage avec la solution 

oxydante, dans ce cas, le rinçage sera rapide (risque d’altération du matériau et 

de toxicité oculaire) ; 

• Remplir avec la solution d’entretien neuve et entièrement renouvelée jusqu’au 

trait de repère. Si le disque catalyseur n’est pas inclus dans l’étui, ajouter le 

comprimé de catalase ; 

• Fermer l’étui ; 

• Laisser les lentilles tremper en général six heures (durée variable selon la durée 

mentionnée sur la notice du produit d’entretien). Certaines solutions contiennent 

un indicateur coloré qui signale la neutralisation complète du peroxyde. 

Lors de la pose des lentilles : 

• Se laver les mains et les sécher ; 

• Sortir les lentilles de l’étui, ne pas rincer les lentilles ni les masser avec la 

solution oxydante. Il est toutefois possible d’utiliser une solution de rinçage 
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pour éliminer les résidus de solution oxydante (pouvant être à l’origine de pico-

tements) ; 

• Poser directement les lentilles sur les yeux ; 

• Vider en totalité l’étui de la solution mise la veille ; 

• Rincer l’étui avec une solution de rinçage ; 

• Laisser sécher à l’air libre l’étui ouvert et retourné face en bas sur un mouchoir 

en papier, y compris le couvercle. 

 
Figure 47. Protocole d’utilisation d'une solution oxydante avec disque de platine inclus 

dans l’étui 

Se laver et 
sécher les mains

Retirer les LC de 
l'oeil

Poser les LC 
dans les paniers 

de l'étui

Remplir de SO 
jusqu'au trait 

repère de l'étui

Refermer l'étui 
(l'effervescence 

va se former)

Laisser tremper 
6h environ 

(selon la notice)

Poser directement les 
LC (ou les rincer au 
préalable avec une 

solution saline)

Vider et sécher 
l'étui
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Figure 48. Protocole d’utilisation d'une solution oxydante nécessitant l’ajout d’un com-

primé catalyseur 

c) Conseils associés 

L’agent de neutralisation est toujours fourni avec la solution oxydante, l’étui utilisé con-

tient un disque catalytique ou un comprimé de catalase à part. Il est nécessaire de véri-

fier les dates limites d’utilisation, car l’utilisation d’un disque catalytique périmé peut 

être responsable d’une neutralisation incomplète et donc d’une toxicité oculaire. 

En cas de port de lentilles sans respect du temps de trempage ou de contact oculaire de 

la solution oxydante, le porteur risque de ressentir une brûlure. Dans ce cas, il faudra 

rincer l’œil abondamment avec du sérum physiologique. 

En cas d’utilisation peu fréquente, les solutions oxydantes ne permettent pas de con-

server les lentilles dans leur étui. Si les lentilles ne sont pas portées au-delà de 24 

heures, il faut impérativement refaire un cycle de décontamination des lentilles avant 

leur pose. 

Le plus souvent, les solutions oxydantes ne sont pas conseillées pour rincer les lentilles. 

Le pharmacien peut alors proposer une solution saline de rinçage en complément de la 

Se laver et 
sécher les mains

Retirer les LC de 
l'oeil

Poser les LC 
dans les paniers 

de l'étui

Remplir de SO 
jusqu'au trait 
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solution oxydante afin de permettre au patient de rincer sa lentille (lentilles tombées 

dans le lavabo, poussière…) ou d’effectuer des trempages temporaires (sieste) durant 

la journée (55). 

13.2.3. Solutions multifonctions (64,80,84,85,87,88,93) 

Les solutions multifonctions (SMF) combinent en un seul produit les fonctions de net-

toyage, rinçage, décontamination et conservation, certaines peuvent en plus être dé-

protéinisante. Le but est de simplifier l’entretien des lentilles, ce qui favorise 

l’observance pour le porteur. 

Les solutions multifonctions contiennent différents agents chimiques avec des concen-

trations variables suivant qu’il s’agit d’un produit pour lentille souple ou pour lentille 

rigide. Les solutions multifonctions se composent de deux biocides, un biguanide de 

type PHMB et un ammonium quaternaire de type Polyquaternium-1 (95), pour accroître 

l’efficacité sans augmenter leurs concentrations respectives. Elles contiennent égale-

ment des agents nettoyants, des agents conservateurs, des agents mouillants, lubri-

fiants, viscosifiants (en concentrations plus importantes pour les solutions multifonc-

tions pour lentilles rigides), des chélateurs et des tampons, et pour certaines des dé-

protéinisants. Les conservateurs permettent la rémanence (capacité à maintenir 

l’activité décontaminante au-delà du temps nécessaire à la décontamination) de la solu-

tion multifonction et donc la conservation des lentilles de contact propres dans l’étui 

jusqu’à huit jours sans l’ouvrir et sans changer de produit. 

L’efficacité des solutions multifonctions est identique à celle des solutions oxydantes 

lorsqu’un massage et un rinçage sont associés. Au retrait des lentilles, les solutions 

multifonctions nécessitent un massage (Figure 49) d’au moins vingt secondes sur les 

deux faces, il s’effectuera idéalement dans un mouvement de va-et-vient (96) et déli-

catement pour éviter d’endommager la lentille (risque de déchirure). Le massage est 

suivi d’un rinçage afin d’éliminer les dépôts décollés. Le massage, associé au rinçage 

avec la solution, permet de réduire la charge bactérienne de trois à 4 logs. 
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Figure 49. Massage de la lentille avec une solution multifonction après son retrait (81) 

a) Etuis pour solutions multifonctions 

Les lentilles nettoyées avec une solution multifonction ont un étui plat (Figure 50). 

Chaque boîtier se divise en deux compartiments respectivement pour chaque lentille. 

En général, le compartiment pour la lentille droite est marqué par la lettre « R » (vient 

de l’anglais « Right » qui signifie « droite ») et le compartiment pour la lentille gauche 

est marqué par la lettre « L » vient de l’anglais « Left » qui signifie « gauche »). Cer-

tains étuis présentent deux couleurs différentes pour chaque compartiment pour diffé-

rencier les deux compartiments. 

 

Figure 50. Étui plat pour solution multifonction (97) 

b) Protocole d’utilisation 

Le protocole d’utilisation d’une solution multifonction (ou solution oxydante à base 

d’OxyChlorite®) et d’une solution oxydante est assez similaire. En revanche, les modali-

tés d’utilisation diffèrent. Au retrait des lentilles, les solutions multifonctions ont une 

étape de massage et de rinçage des lentilles lors de la première étape du nettoyage. 

Lors du retrait : 

• Se laver les mains et les sécher ;  

• Retirer les lentilles des yeux ; 
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• Masser les lentilles pendant au moins 20 secondes au creux de la main et les 

rincer avec la solution multifonction ; 

• Rincer avec la SMF (ou avec une solution nettoyante) ; 

• Poser les lentilles dans l’étui ; 

• Remplir l’étui avec la SMF neuve et entièrement renouvelée ; 

• Fermer l’étui ; 

• Laisser les lentilles tremper au moins six heures (durée variable, se reporter à la 

notice du produit d’entretien). 

Lors de la pose :  

• Se laver les mains et les sécher ; 

• Sortir les lentilles de l’étui ; 

• Rincer les lentilles avec la SMF ; 

• Poser les lentilles sur les yeux ; 

• Vider en totalité l’étui et le rincer avec de la nouvelle SMF ; 

• Laisser sécher à l’air libre l’étui ouvert et retourné face en bas sur un mouchoir 

en papier, y compris les couvercles. 

 

Figure 51. Protocole d'utilisation d'une solution multifonction 

Se laver et 
sécher les mains

Retirer les LC de 
l'oeil

Masser les LC 
avec la SMF

Rincer les deux 
faces de la LC 
avec la SMF

Poser les LC 
dans l'étui 

rempli de SMF 
neuve

Laisser tremper 
environ 6h 

(selon la notice)

A la pose, rincer les LC 
avec la SMF (ou une 

solution saline)

Vider et sécher 
l'étui
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c) Conseils associés 

S’il y a interruption du port plus de huit jours, un cycle d’entretien complet avec de la 

solution multifonction neuve doit être effectué avant de reporter les lentilles. 

Une solution de rinçage ou du sérum physiologique peuvent être proposés en complé-

ment d’une solution multifonction pour éliminer les résidus de produits, notamment les 

conservateurs qui peuvent être irritants pour l’œil. 

13.2.4. Solutions oxydantes à base d’OxyChlorite® (89,94,95) 

Les solutions décontaminantes base d’OxyChlorite® (NaClO2 + 0,01% H2O2) présentent 

les avantages combinés des solutions multifonctions et des solutions oxydantes en une 

seule solution : elles sont simples d’utilisation comme les solutions multifonctions et 

elles sont efficaces et bien tolérées comme les solutions oxydantes. 

Elles se composent de deux agents de décontamination dont l’association potentialise 

l’activité antimicrobienne : le chlorite de sodium (NaClO2) et le peroxyde d’hydrogène 

(H2O2) à 0,01 % sont sans toxicité oculaire à ce dosage. En contact avec les larmes et 

la lumière, ces deux composants se transforment en eau, sel et oxygène (composants 

naturels des larmes). 

Les solutions décontaminantes à base d’OxyChlorite® peuvent être proposées aux por-

teurs de lentilles présentant une hypersensibilité aux solutions multifonctions, car elles 

ne contiennent pas de conservateur. 

Les solutions d’entretien de la gamme Regard® du laboratoire Horus Pharma sont les 

seules solutions décontaminantes commercialisées en France « sans conservateur, à 

base d’OxyChlorite® potentialisé par du peroxyde d’hydrogène à très faible dose (0,001 

%) » (95). 

Ces solutions s’utilisent comme les solutions multifonctions, elles nécessitent un mas-

sage et un rinçage qui peuvent être effectués avec la même solution (voir 13.2.3.b) 

b)Protocole d’utilisation).  

13.2.5. Solutions de nettoyage (84,85,87,88) 

Les solutions de nettoyage sont utilisées pour le nettoyage quotidien des lentilles lors 

de leur retrait. Elles éliminent les dépôts faiblement adhérents, les micro-organismes et 
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les divers débris (maquillage, poussière…) présents à la surface des lentilles, puis les 

préparent aux étapes suivantes du rinçage et de la décontamination. Elles peuvent être 

utilisées en complément d’une solution multifonction ou d’une solution oxydante. Une 

étape de massage est nécessaire, ainsi qu’un rinçage après emploi de la solution de 

nettoyage. 

Elles se composent d’agents nettoyants, d’agents antimicrobiens en tant que conserva-

teurs, d’agents d’osmolalité, d’agents chélateurs, de tampons, de viscosifiants, des mi-

croparticules, d’alcools et d’enzymes. Ces solutions peuvent être hypertoniques, ce qui 

permet d’attirer hors de la matrice les éléments qui auraient pu être absorbés par la 

lentille. 

a) Protocole d’utilisation 

Le protocole d’utilisation de ce type de solution peut être mis en parallèle avec celui 

d’un savon pour les mains : 

• Se laver les mains et les sécher ; 

• Mettre deux à trois gouttes de solution de nettoyage sur chaque face de la len-

tille ; 

• Masser délicatement environ 20 secondes ; 

• Rincer abondamment avec une solution stérile de chlorure de sodium, une solu-

tion de rinçage ou avec une solution multifonction. 
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Figure 52. Protocole d'utilisation d'une solution de nettoyage 

13.2.6. Produits de déprotéinisation (64,80,84,85,87,88,93) 

Ce type de produits a pour fonction d’éliminer les dépôts protéiques fortement adhé-

rents chez les porteurs de lentilles souples à renouvellement supérieur à un mois et de 

lentilles rigides. Les produits de déprotéinisation se composent d’agents déprotéinisants 

enzymatiques, le plus souvent sous forme de comprimés ou de solution. 

Ils s’utilisent une fois par semaine avant l’étape de décontamination en ajoutant un 

comprimé dans l’étui qui contient la solution d’entretien habituelle (multifonction ou 

oxydante) ou en ajoutant une solution déprotéinisante. 

Pour que l’efficacité de ces produits soit optimale, les lentilles doivent d’abord être rin-

cées avec les produits d’entretien habituels, car les enzymes sont moins efficaces en 

présence de débris. 

Le respect du temps de trempage indiqué sur la notice du produit d’entretien est indis-

pensable pour obtenir l’efficacité requise. Au-delà, une décoloration de la lentille peut 

apparaître, mais également lorsque l’étape de déprotéinisation est répétée plus d’une 

fois par semaine. 
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(ou les rincer au 
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a) Protocole d’utilisation 

Au préalable, les lentilles doivent être rincées avec la solution de nettoyage habituelle 

(une solution multifonction ou oxydante). 

Une fois par semaine : 

• Ajouter le comprimé déprotéinisant directement dans le produit d’entretien habi-

tuel, 

• Refermer l’étui ; 

• Laisser tremper les lentilles selon la durée mentionnée sur la notice du produit 

d’entretien (en général entre 30 minutes et 4 heures) ; 

• Rincer les lentilles avec la solution habituelle, 

• Puis procéder au cycle d’entretien classique avec la décontamination et le rin-

çage avant la pose. 

La déprotéinisation sera suivie d’une décontamination pour limiter toute toxicité rési-

duelle avec la solution multifonction ou la solution oxydante. 

b) Conseils associés 

Il est conseillé d’utiliser les solutions déprotéinisantes correspondantes à la marque de 

la solution de nettoyage, oxydante ou multifonction pour éviter toute incompatibilité 

chimique. 

13.2.7. Solutions ou gouttes de confort (84,85,87,88) 

Les solutions de confort (aux propriétés mouillantes, lubrifiantes et viscosifiantes) per-

mettent d’améliorer le confort de port à la pose ou lors du port et limitent les sensa-

tions de sécheresse oculaire. Elles sont utilisées chez les porteurs de lentilles souples 

ou rigides. 

Elles agissent en apportant une bonne mouillabilité, une lubrification, une réhydratation 

et en limitant les frottements entre la paupière et la cornée, préservant ainsi des agres-

sions extérieures et donc des dommages de la surface oculaire. Pour les lentilles ri-

gides, l’utilisation à la pose d’une solution de confort va faciliter la circulation des 

larmes sous la lentille et donc réduire l’accumulation de dépôts. 
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Les gouttes de confort se composent d’agents mouillants, lubrifiants et viscosifiants, 

d’agents d’osmolarité, des solutions tampons, et selon le conditionnement, des conser-

vateurs (flacon) ou non (unidose). 

Les gouttes de confort ont une courte durée d’action, ce qui nécessite des instillations 

fréquentes. Toutefois, un usage de gouttes de confort, durant le port, plus de 3 fois par 

jour, dénote une condition de sécheresse induite chronique qui demande une consulta-

tion ophtalmologique (96). 

a) Mode d’emploi 

Les gouttes de confort s’utilisent directement sur la lentille posée sur l’œil dès qu’une 

gêne se fait sentir ou avant la pose en instillant 1 à 2 gouttes. 

Elles peuvent être également utilisées avant leur pose en instillant 1 à 2 gouttes sur la 

face interne de chaque lentille ou directement sur l’œil. 

13.2.8. Solutions de rinçage (84,85,87,88,93) 

Les solutions de rinçage servent à éliminer les dépôts après la première étape de net-

toyage, enlever une poussière sur la lentille et rincer l’étui. Elles peuvent être aussi 

utilisées pour rincer la lentille avant sa pose sur l’œil afin de limiter la sensation de pi-

cotement éventuelle que la solution d’entretien précédemment utilisée peut provoquer 

lorsque les lentilles ont été nettoyées. 

Ces solutions, stériles, neutres et isotoniques aux larmes, sont composées d’agents 

d’osmolarité (NaCl à 0,9 % le plus utilisé) et sont idéalement sans conservateur pour 

limiter toutes sensibilités. Les solutions de rinçage, notamment pour les lentilles ri-

gides, peuvent contenir des agents mouillants pour augmenter le confort des lentilles à 

la pose. 

a) Mode d’emploi 

La solution est directement versée sur les deux faces de la lentille pour la rincer. 

b) Conseils associés 

Pour les porteurs de lentilles journalières jetables, il peut être proposé une solution de 

rinçage pour permettre au patient de rincer sa lentille (lentilles tombées dans le lavabo, 

poussière…) ou d’effectuer des trempages temporaires (sieste), durant la journée. 
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Types de produits Caractéristiques principales Exemples de produits en 

vente à l’officine 

Solutions 
oxydants à base 

de peroxyde 
d’hydrogène à 3% 

-Neutralisation obligatoire 

-Pas de massage 
-Sans conservateurs, pas de réma-

nence → Si non-port au-delà de 24 

h : refaire un cycle de décontami-
nation des lentilles avant leur pose 

LS/LR : Aosept Plus®, JAZZ 

PerOxyde®, Oxyclean®, Ever 
Clean Plus® 

LS : EasySept®, Oxysept 1 
étape® 

LR : Boston Simplus® 

Solutions 
multifonctions 

-Massage avec rinçage 

-Pas de neutralisation 
-Présence de conservateurs, réma-

nence → Conservation maximale 

des lentilles dans l’étui rempli de 
solution : 8 j. Au-delà de ce délai : 

refaire un cycle de décontamination 
des lentilles avant leur pose 

 

LS : Acuvue Revitalens®, Al-

vera®, Biotrue®, Hy-Care® 

JAZZ AquaSenSitive®, JAZZ 

Comfort®, MeniCare Soft® 
Opti-Free Express®, Opti-Free 

Puremoist®, Opti-Free Reple-
nish®, Precilens Bio Confort®, 
ReNu Advanced®, ReNu 

MPS®, Solocare Aqua® 
LR : Boston simplus®, GP Mul-

ti® MeniCare plus®, MeniCare 
pure®, Precilens B5®,  

LS/LR : Dacryo entretien des 
lentilles® 

Solutions 

oxydantes à base 
d’OxyChlorite® 

-Massage avec rinçage (s’utilisent 
comme une SMF) 

-Pas de neutralisation 
-Sans conservateurs 

LS : Regard UD®, Regard® 
LR : Regard K® 

Solutions de net-
toyage 

-S’utilisent comme un savon 
-A rincer avec une solution de rin-

çage ou une SMF 

LR : Boston Advance 
Cleaner®, Spray & Clean® 

Produits de 
déprotéinisation 

- Pour les lentilles souples à renou-
vellement supérieur à un mois et 
lentilles rigides 

-Utilisation hebdomadaire 
-Comprimé à ajouter directement 

dans la solution d’entretien (SMF, 
SO) si absence de disque cataly-

tique 

LR : Progent® 

LS/LR : Procare® 

Solutions 
de confort 

S’utilisent directement sur l’œil dès 

qu’une gêne se fait sentir ou avant 
la pose en instillant 1 à 2 gouttes 

sur chaque lentille 

LS/LR : Lacrifresh Aloe®, 

Blink® 

LS : Opti-Free Pro® hydratant 

Solutions 
de rinçage 

Pour rincer la lentille avant les diffé-
rentes étapes de la pose, l’étui ou 
encore pour enlever une poussière 

LS/LR : Lens Plus OcuPure®, 
Polyrinse® 

Tableau 5. Résumé des caractéristiques principales des différents types de produits 

d’entretien disponibles en officine et leurs exemples (liste non exhaustive) 
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13.2.9. Agents chimiques des solutions d’entretien (84,85,87) 

Les solutions d’entretien contiennent divers agents chimiques en composition et en 

concentration différentes, ainsi que de l’eau purifiée à 97-99 %. Ces agents agissent 

sur les propriétés des lentilles, avec une influence potentielle sur le confort du port. 

a) Agents décontaminants ou biocides 

Ils ont pour but de décontaminer les lentilles en réduisant le pourcentage de micro-

organismes viables à un seuil tolérable. 

Ces agents de décontamination peuvent avoir un effet bactéricide (destruction des bac-

téries) ou bactériostatique (inhibition de la croissance des bactéries sans réduire le 

nombre de bactéries présentes à la base), fongicide (destruction des champignons) ou 

fongistatique (inhibition de la croissance champignons), amœbicide, virucide (destruc-

tion des virus) ou virostatique (inactivation des virus).  

Ils agissent suivant un mode d’action non sélectif (agents cytotoxiques cornéens) ou 

sélectif (action sur les germes uniquement) en fonction de leur composition, de leur 

concentration et de leur temps de contact. 

Famille des oxydants 

Les oxydants agissent selon un mode non sélectif. Ils sont toxiques pour l’œil et peu-

vent également entraîner un gonflement du matériau des lentilles. Une étape de neu-

tralisation est nécessaire pour contrer ces inconvénients sauf pour les produits chlorés 

et dérivés (chlorite de sodium NaClO2 et l’OxyChlorite®) qui se neutralisent à la lumière 

et au contact des larmes. 

Le peroxyde d’hydrogène est l’agent le plus utilisé, généralement à une concentration 

de 3 %. En dessous, il est utilisé comme conservateur. Cet agent doit être obligatoire-

ment neutralisé, car il est toxique pour l’œil. Un catalyseur est utilisé pour transformer 

le peroxyde d’hydrogène excédentaire en solution saline. 

Famille des biguanides 

Il s’agit de polymères de grande taille qui ne pénètrent pas dans la matrice des lentilles 

souples, évitant ainsi leur relargage au cours du port des lentilles. Ils agissent de façon 

sélective en provoquant la rupture de la membrane des germes. Les biguanides sont 
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des molécules chargées positivement qui se lient aux phospholipides chargés négati-

vement de la membrane des agents pathogènes entraînant leur rupture. La forte 

charge positive des biguanides les rend très efficaces à de faibles concentrations. Le 

PHMB est inclus dans la composition de 80 % des solutions multifonctions. D’autres 

molécules sont retrouvées dans cette famille comme l’alexidine et la chlorhexidine. 

Famille des ammoniums quaternaires (ammoniums IV) 

Il s’agit de grands polymères de grandes tailles (donc ils ne pénètrent pas dans la ma-

trice des lentilles de contact), chargés positivement, agissant selon un mode d’action 

sélectif, similaire à celui de la famille des biguanides. Ils s’adsorbent à la surface des 

cellules bactériennes et empêchent leur prolifération en les isolants du milieu nutritif. 

Le Polyquad® ou polyquaternium-1 (PQ-1) est le plus fréquemment utilisé. Il est em-

ployé à des concentrations de 0,01 %. Il a une action bactéricide et peu cytotoxique 

pour l’œil (absence de propriétés détergentes). Il est également utilisé comme conser-

vateur. 

Autres agents décontaminants 

D’autres agents décontaminants sont aussi retrouvés, le diméthylamine de myristami-

dopropyle (Aldox®) avec une action antifongique, l’alcool polyvinylique et les chéla-

teurs, tels que l’EDTA, utilisés comme potentialisateurs d’autres agents décontaminants 

en fragilisant la paroi bactérienne. 

b) Agents conservateurs 

Les conservateurs sont utilisés pour prévenir toute contamination de la solution 

d’entretien dans le flacon après ouverture et dans l’étui par action bactériostatique. 

Ils possèdent une activité rémanente. 

Les agents utilisés comme conservateurs sont les mêmes qu’employés en tant 

qu’agents décontaminants : biguanides et ammoniums quaternaires, EDTA et acide 

citrique. 

Les conservateurs sont couramment utilisés dans les produits ophtalmiques comme les 

collyres multidoses et les solutions multifonctions pour l’entretien des lentilles de con-

tact. Cependant, l’utilisation de conservateurs présente des conséquences négatives sur 

l’œil en particulier lorsqu’ils sont utilisés régulièrement sur une longue période. En ef-
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fet, les conservateurs ont des effets cytotoxiques, pro-inflammatoires et détergents (9). 

L’utilisation au long cours des conservateurs altère l’œil à tous les niveaux, de sa partie 

superficielle (la conjonctive et la cornée) jusqu’à ses couches les plus profondes (le tra-

béculum, le cristallin, voire même la rétine) (98). Les manifestations oculaires 

d’intensité légère à modérée se présentent sous la forme d’une gêne ou d’irritations 

(sensation de picotements, de brûlure, de corps étranger ou d’œil sec). Utilisés au long 

cours (dans le traitement du glaucome, de l’œil sec…), les conservateurs peuvent con-

duire à de graves effets secondaires comme l’apparition de maladie chronique (fibrose 

conjonctivale), ainsi que des réactions allergiques. 

Le chlorure de benzalkonium (BAK), un ammonium quaternaire, est le conservateur le 

plus utilisé dans les produits ophtalmologiques (9). 

c) Agents nettoyants 

Ils sont employés dans les solutions nettoyantes pour éliminer les dépôts présents à la 

surface de la lentille et préparer leur décontamination.  

Les agents utilisés sont des surfactants (tensioactifs), molécules amphiphiles (queue 

lipophile et apolaire, et tête hydrophile et polaire) capables d’émulsionner les débris, de 

solubiliser les lipides en réduisant la tension superficielle de surface, de les enrober 

sous forme de micelles et de décrocher ainsi les dépôts. Il existe quatre types de sur-

factants : les amphotères (laurotesylate d’opterium) et les non ioniques (poloxamine, 

poloxamer) sont les plus courants, car ils sont moins toxiques ; les anioniques (sulfate 

d’alkyl éther) et les cationiques.  

D’autres agents nettoyants non-surfactants sont également retrouvés : les agents 

d’osmolalité, les tampons, les chélateurs, les viscosifiants, l’alcool et les microparticules 

(qui augmentent l’effet mécanique du nettoyage pour les lentilles rigides). 

d) Agents déprotéinisants 

Ils ont pour but d’éliminer (déprotéinisation active) ou de prévenir (déprotéinisation 

passive) les dépôts protéiques sur la surface de la lentille à l’origine d’inflammation 

oculaire et palpébrale. 
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Les déprotéinisants actifs agissent en dénaturant les protéines déposées à la surface 

des lentilles. Ils se présentent sous forme de comprimés, à base d’enzymes d’origine 

végétale (papaïne), animale (pancréatine) ou bactérienne (subtilisine A et B), qu’il faut 

ajouter hebdomadairement dans la solution de nettoyage lors de la phase de trempage 

pour les lentilles ayant une fréquence de renouvellement supérieure à un mois. 

Les déprotéinisants passifs sont présents dans toutes les solutions multifonctions et 

agissent selon trois modes : 

• Par effet filmogène (HPMC, aminomethyl propanediol [AMPD]). Cet effet filmo-

gène intervient sur le confort à la pose de la lentille lorsque celui-ci se dissout, 

• Par chélation du calcium (EDTA, hydranate, édétate de calcium), 

• Par déplacement ionique (citrate, acide glycolique, tampons et sels). 

e) Agents mouillants, lubrifiants, viscosifiants 

Ces agents permettent de mieux étaler les larmes à la surface des lentilles et donc 

améliorent le confort à la pose et pendant le port par une meilleure rétention d’eau. 

Les agents mouillants permettent de mieux étaler la solution sur la lentille. Ce sont des 

molécules tensioactives, le plus souvent des surfactants non ioniques (poloxamine, po-

loxamer, polysorbate 80). 

Les agents hydratants ou lubrifiants sont des molécules hydrophiles (HPMC, alcool po-

lyvinylique [PVA] et polyvinylpyrrolidone [PVP], acide hyaluronique) qui augmentent la 

mouillabilité et la viscosité des solutions. Ces agents hydratants peuvent avoir pour 

inconvénient la formation de résidus solides et de brouiller la vision à la pose des len-

tilles. Cependant, ils présentent l’avantage de stabiliser les larmes et diminuer la sensa-

tion de sécheresse oculaire. À noter, que ces agents sont aussi utilisés dans les produits 

traitants l’œil sec. 

Les agents viscosifiants (HPMC, hydroxyéthylcellulose, dextran) des solutions pour len-

tilles rigides sont utilisés à des concentrations plus élevées que celles des lentilles 

souples. Ils épaississent les solutions d’entretien, ce qui augmente leur temps de con-

tact avec la lentille de contact et optimise le confort des porteurs, notamment lors de la 

pose des lentilles de contact. Ces agents sont également retrouvés dans les solutions 

de confort (87). 
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f) Agents chélateurs 

Ces agents agissent en séquestrant des ions positifs et forment ainsi des complexes 

solubles empêchant la formation de dépôts calciques, réduisant la prolifération cellu-

laire et renforcent l’efficacité de certains biocides. L’EDTA, l’édétate de sodium principa-

lement et l’hydroxyalkylphosphonate se trouvent dans cette famille, ils ont une action 

sur la déprotéinisation. 

g) Agents tampons 

Les solutions tampons sont l’association d’un acide avec son sel de sodium (borate, 

citrate). Ils stabilisent le pH de la solution d’entretien entre 6,6 et 7,8 qui correspond à 

la zone de confort de l’œil. 

h) Agents d’osmolarité 

Ils assurent le maintien de la solution d’entretien isotonique aux larmes pour une bonne 

tolérance oculaire en limitant les phénomènes osmotiques pouvant affecter les para-

mètres des lentilles de contact : une lentille souple hydrophile dans une solution hyper-

tonique va se déshydrater et inversement se gorger d’eau dans une solution hypoto-

nique. Le chlorure de sodium (NaCl) 0,9 % est l’agent le plus utilisé. 

Agents 

chimiques 
Rôle Exemples 

Agents  

décontaminants 

ou biocides 

Décontaminer la lentille et 

réduire le nombre de micro-

organismes (action antibacté-

rienne, antifongique, amœbi-

cide, antivirale) 

-Agents oxydants : 

H2O2,OxyChlorite® 

-Biguanides : PHMB, alexidine, 

chlorhexidine 

-Ammonium quaternaires : PQ-1 

Agents  

conservateurs 

Prévenir la contamination de 

la solution après ouverture 

(action bactériostatique) 

-Biguanides 

-Ammoniums quaternaires 

-Acide citrique, EDTA 

Agents  

nettoyants 

Eliminer les dépôts à la sur-

face de la lentille et préparer 

la décontamination 

-Laurotesylate d’optérium 

-Poloxamine, poloxamer 

Agents  

déprotéinisants 

Prévenir les dépôts ou élimi-

ner les protéines sur la sur-

face de la lentille 

-Actifs : enzymes 

-Passifs : HPMC, AMPD 

Agents 

mouillants,  

Permettre un meilleur étale-

ment des larmes à la surface 

-Agents mouillants : tensioactifs, 

surfactants non ioniques (po-
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lubrifiants,  

viscosifiants 

de la lentille loxamine, poloxamer, polysorbate 

80) 

-Agents hydratants : HPMC, alcool 

polyvinylique, acide hyaluronique 

-Agents viscosifiants : HPMC, hy-

droxyéthylcellulose, dextran 

Agents  

chélateurs 

Prévenir les dépôts calciques 

et potentialiser l’effet des 

biocides 

EDTA, édétate de sodium, hy-

droxyalkylphosphonate 

Solutions tam-

pons 

Maintenir et équilibrer le pH 

de la solution 
Borate, citrate 

Agents 

d’osmolarité 

Se rapprocher de l’osmolalité 

des larmes 
Chlorure de sodium à 0,9 % 

Tableau 6. Résumé des agents chimiques utilisés dans les solutions d'entretien 

13.3. Entretien de l’étui (59,85) 

L’étui occupe un rôle clé dans le processus d’entretien et de conservation des lentilles. 

En effet, comme les lentilles, l’étui peut être contaminé par des germes pathogènes et 

être le siège de débris stagnants. C’est pourquoi, un soin rigoureux doit y être porté 

régulièrement.  

Les bactéries forment un biofilm dans les étuis mal entretenus en moins de huit jours. 

Ce biofilm résiste à l’effet décontaminant des solutions et sert de milieu nutritif pour les 

germes, il est donc important de changer l’étui (généralement fourni avec le produit 

d’entretien) tous les mois à chaque nouveau flacon de produit d’entretien entamé, no-

tamment l’étui des solutions oxydantes avec disque, car en vieillissant, l’effet neutrali-

sant de ces derniers diminue. 

Concernant la fréquence de nettoyage, il n’existe pas de consensus. Pour lutter contre 

l’apparition d’un biofilm, il est recommandé d’entretenir quotidiennement l’étui avec 

une solution d’entretien ou avec une solution de nettoyage après la pose des lentilles 

sur les yeux. En pratique, une fois les lentilles posées sur les yeux :  

• Vider entièrement l’étui de son contenu ; 

• Frotter et rincer l’étui, y compris le couvercle, avec la solution 

d’entretien fraîche ; 

• Laisser sécher l’étui à l’air libre, couvercle ouvert, l’ensemble tourné vers le bas 

et à distance du lavabo sur un mouchoir en papier (Figure 53-B). 
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Au retrait des lentilles, l’étui sera rempli d’une solution fraîche totalement renouvelée. 

 

Figure 53. A : séchage d’étuis de solutions oxydantes ; B : séchage d’un étui de solu-

tion multifonction sur un mouchoir en papier (97) 

13.4. Délivrance des produits d’entretien (64,93,99)  

La vente doit toujours s’accompagner d’un rappel régulier du protocole d’entretien des 

lentilles en mettant l’accent sur l’importance de se laver les mains avec du savon et de 

les sécher avant de manipuler les lentilles (64).  

Le pharmacien doit connaître les différentes solutions d’entretien pour lentilles de con-

tact proposées dans son officine. Les produits d’entretien des lentilles de contact ven-

dus à l’officine ont l’avantage d’être commercialisés par des laboratoires pharmaceu-

tiques, ce qui garantit leur qualité et leur connaissance auprès des prescripteurs. En 

revanche, les produits d’entretien proposés en grandes surfaces sont des marques sou-

vent inconnues et d’anciennes formulations, ils sont donc peu conseillés par les ophtal-

mologues (85). 

Avant toute vente de produit d’entretien pour lentilles, il convient de s’assurer de sa 

compatibilité avec les lentilles utilisées. Chaque marque a une composition différente, il 

est donc conseillé d’éviter de fréquemment changer de solution d’entretien et sans avis 

au risque de moins bien tolérer les lentilles de contact. 

13.4.1. Cas 1 : le porteur qui vient renouveler ou acheter son produit 

d’entretien habituel 

Avant de délivrer le produit souhaité par le patient, le pharmacien devra : 

• Demander s’il s’agit de son produit habituel. 
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• S’assurer que les lentilles ne provoquent pas de gêne (l’œil doit être blanc) et 

qu’il tolère le produit d’entretien : « Comment supportez-vous vos lentilles et le 

produit d’entretien ? »  

• Vérifier la compatibilité du produit d’entretien habituel demandé avec le type de 

lentilles utilisées. Les propriétés (pH, viscosité…) et les constituants (surfactants, 

excipients…) des produits rendent parfois leur usage spécifique aux lentilles 

souples ou rigides. 

• Même si le patient à l’habitude du produit, la vente s’accompagnera d’un bref 

rappel du protocole d’entretien en mettant l’accent sur l’importance de se laver 

les mains avec du savon et de les sécher avant de manipuler les lentilles, le tout 

pouvant s’accompagner d’une fiche-conseil adaptée au type de solution délivrée 

(Annexe 4). 

13.4.2. Cas 2 : le porteur qui souhaite un produit d’entretien sans référence 

particulière ou changer de produit 

Avant de délivrer un produit à l’initiative du pharmacien : 

• Demander au patient s’il a une marque de produit d’entretien en tête et par qui 

celui-ci a-t-il été conseillé. 

• Demander le type de lentilles que le patient porte pour s’assurer que le produit 

demandé soit compatible et ses habitudes. Si le porteur a parfaitement intégré 

l’entretien avec un type de solution et que celle-ci est bien tolérée, le pharma-

cien doit éviter de conseiller un autre type de solution (par exemple, conseiller 

une solution oxydante à un porteur de lentilles qui est habitué à utiliser une so-

lution multifonction n’est pas recommandé, car les protocoles d’utilisation diffè-

rent entre ces deux types de solution). De plus, la diversité de molécules entrant 

en contact avec la surface oculaire augmente le risque de réaction immuno-

allergique, et donc la modification des cellules conjonctivales et du film lacrymal 

pouvant être responsable d’inconfort (100). 

• Si le produit délivré est différent de celui qu’il a utilisé précédemment, il con-

vient d’utiliser de nouvelles lentilles et un nouvel étui afin de ne pas créer de 

mélange de produits ancien/neuf pouvant altérer les lentilles ou créer des intolé-

rances. 

• Cette vente s’accompagnera d’un rappel du protocole d’entretien en mettant 

l’accent sur l’importance de se laver les mains avec du savon et de les sécher 
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avant de manipuler les lentilles, le tout pouvant s’accompagner d’une fiche-

conseil adaptée au type de solution délivrée (Annexe 4). 

14. Plaintes chez le porteur de lentilles de contact 

Une plainte chez le porteur de lentilles de contact n’est pas toujours due à une lentille 

de contact, elle peut être parfois un signe avant-coureur d’un événement plus grave. 

Bien que l’ophtalmologiste soit le professionnel de santé principal prenant en charge les 

affections oculaires, les patients, y compris les porteurs de lentilles de contact, ont sou-

vent tendance à solliciter les pharmaciens lorsqu’ils ont une plainte oculaire. Du fait de 

leur proximité et dans un contexte de pénurie d’ophtalmologistes, les pharmaciens, au 

côté des médecins généralistes ou urgentistes et opticiens, orthoptistes, font partie des 

professionnels de santé non-ophtalmologistes consultés en premier pour des plaintes 

oculaires (101). 

En pharmacie, les plaintes oculaires sont des troubles récents et le plus souvent bénins, 

majoritairement pour un œil rouge (102). Chez les porteurs de lentilles de contact, l’œil 

rouge, l’inconfort physique et/ou visuel, ainsi que les sécrétions lacrymales sont les 

principales plaintes émises par les porteurs de lentilles de contact (60). Cependant, 

elles peuvent parfois être le signe de maladies graves et urgentes. Le premier objectif 

du pharmacien est d’éliminer une urgence ophtalmologique. C’est pourquoi le pharma-

cien doit être en mesure de reconnaître les signes de gravité en ophtalmologie, con-

naître les limites de son champ d’intervention et prodiguer les conseils adaptés 

(77,103). 

Toute plainte oculaire au comptoir doit faire préciser si le patient a porté, porte ou va 

porter des lentilles de contact. À noter que les lentilles souples peuvent masquer ou 

retarder les signes fonctionnels par leur effet pansement (72). 

Dans tous les cas, une plainte oculaire chez un porteur de lentilles de contact doit en-

traîner le retrait immédiat de ces dernières. 

14.1. Urgence ophtalmologique 

En dehors des prescriptions médicales, les pharmacies reçoivent entre cinq et sept avis 

ophtalmologiques à caractère urgent (pouvant potentiellement inclure une urgence 
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sous lentilles de contact) chaque semaine, ce qui représente chaque année plus de 5 

millions d’avis ophtalmologiques à caractère urgent pris en charge par les pharmaciens 

en France (102). 

Les symptômes d’urgence ophtalmologique (103,104) : 

• Baisse brutale de l’acuité visuelle 

• Œil dur et douloureux 

• Impression d’éclairs lumineux, de voile noir 

• Traumatisme oculaire (plaie, corps étranger, brûlure physique ou chimique). 

Un œil rouge avec l’apparition d’au moins un de ces symptômes chez un porteur de 

lentilles de contact doit être considéré comme un abcès. Le pharmacien doit inciter le 

patient à consulter en urgence un ophtalmologiste ou les urgences hospitalières dans 

un délai maximum de 24 heures afin d’optimiser les chances de préserver le pronostic 

final oculaire.  

Au préalable, le pharmacien conseillera au patient de (105) : 

• Retirer les lentilles (ne jamais forcer le retrait). 

• Conserver les lentilles, l’étui et le produit d’entretien pour une éventuelle ana-

lyse ultérieure. 

• Ne pas remettre les lentilles sans avis ophtalmologique. 

Après avoir écarté toute urgence, le pharmacien peut prendre en charge les plaintes 

oculaires chez le porteur de lentilles de contact. 

Les symptômes, faisant craindre une complication oculaire sérieuse imposant une con-

sultation en ophtalmologie, doivent être connus du porteur. 

14.2. Sans signe d’urgence ophtalmologique (106,107) 

L’œil rouge, l’inconfort en lentilles de contact et la présence de sécrétions lacrymales 

sont les principaux problèmes rencontrés chez les porteurs. Ces symptômes peuvent se 

présenter simultanément. 

14.2.1. Œil rouge (60,108) 

En général, la rougeur oculaire est un état commun, temporaire et sans gravité. L’œil 

est un organe très sensible. L’œil devient rouge lorsque la conjonctive devient rouge. 
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Cette rougeur résulte souvent d’une dilatation ou d’une rupture d’un vaisseau sanguin 

(hémorragie), d’une réaction inflammatoire ou encore de pathologies. 

Les lentilles de contact sont un facteur d’irritation des yeux. Chez les porteurs de len-

tilles de contact, l’œil rouge est principalement observé chez les personnes qui ne res-

pectent pas les consignes de port (notamment chez les personnes qui se sont endor-

mies avec leurs lentilles), les personnes atteintes de conjonctivites aiguës suite à une 

infection ou encore en réaction à une situation allergique (allergies oculaires préalables 

au port de lentilles ou survenant à la suite d’une adaptation en lentille comme l’allergie 

aux produits d’entretien) (60). D’autres causes peuvent être citées comme le port de 

lentilles mal adaptées, sales ou usées. 

Cependant, la présence d’un œil rouge chez un porteur de lentilles de contact n’est pas 

forcément toujours liée à celles-ci. Il existe d’autres nombreuses causes environnemen-

tales et physiologiques, telles que la fatigue, la sécheresse oculaire, la pollution de l’air, 

le travail sur écran… 

14.2.2. Inconfort 

Pour plus de la moitié des porteurs, l’inconfort est la première cause d’abandon du port 

de lentilles. Théoriquement, les lentilles de contact sont confortables, c’est-à-dire 

qu’elles peuvent être portées sans ressentir d’inconfort physique (oublier sa présence) 

et d’inconfort visuel aussi longtemps que souhaité. Cependant, un inconfort peut appa-

raître dès la pose ou au cours du port. L’inconfort occasionné par le port de lentilles de 

contact résulte d’une baisse de la compatibilité entre la lentille de contact (mauvaise 

adaptation, solution d’entretien inadaptée…) et son environnement (pathologies, envi-

ronnement…), pouvant mener à réduire le temps de port, voire à l’abandon des lentilles 

de contact (107). 
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Figure 54. Classification de l'inconfort en lentilles de contact (107) 

Un porteur qui se plaint d’inconfort lors du port de lentilles de contact décrit le plus 

souvent une sensation d’œil sec (106). Cependant, cette sensation n’est pas forcément 

synonyme d’œil sec, elle regroupe de nombreux signes d’inconfort qualifiés en tant que 

tels, mais qui se rapportent le plus souvent à une adaptation ou un entretien inadapté. 

a) Brûlures, picotements (64,80,100) 

La présence de ces signes dès la pose des lentilles suggère une intolérance au produit 

d’entretien.  

Une mauvaise élimination des produits d’entretien (déprotéinisant, conservateurs des 

solutions multifonctions…) ou une mauvaise neutralisation des solutions oxydantes 

peuvent être en cause. L’atteinte toxique est un accident commun qui arrive « chez un 

porteur qui n’a pas lu la notice d’un produit qu’il emploie pour la première fois et/ou en 

raison d’une erreur d’inattention, d’un oubli de la neutralisation, d’un temps de neutra-

lisation non respecté ou d’une mauvaise éducation thérapeutique lors de la délivrance 

du système de nettoyage » (72). 

Le liquide présent dans le blister des lentilles de contact jetables journalières peut aussi 

être responsable de picotements à la pose. 
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b) Démangeaisons (64,80,109) 

Elles peuvent être causées par la présence de dépôts protéiques dénaturés sur les len-

tilles ou par une allergie aux solutions d’entretien (voir 11.1.2. Complications aller-

giques). Les solutions multifonctions contiennent plus d’agents conservateurs par rap-

port aux solutions oxydantes, elles sont donc plus souvent responsables d’allergies. Une 

lentille trop plate peut être responsable de son déplacement intempestif sur la cornée 

et provoquer des démangeaisons. 

La présence d’allergènes dans l’air, tels que la poussière, le pollen, des squames ani-

males (chat, chien…) peut également irriter les yeux. Ces allergènes peuvent se fixer 

sur la surface des lentilles et causer des démangeaisons oculaires chez le porteur. 

c) Impression de corps étranger (64,80,100,110) 

Aussi décrite comme une sensation de grain de sable dans l’œil ou une gêne oculaire, 

l’impression de corps étranger peut être accompagnée d’un larmoiement.  

Un corps étranger (poussière, maquillage, textile, cil, maquillage, dépôt…) peut péné-

trer dans l’œil dès la pose ou durant le port des lentilles de contact (assez fréquent 

chez les porteurs de lentilles rigides) (72). La sensation de gêne est immédiate. La 

mise à l’envers d’une lentille souple (face antérieure de la lentille posée sur la cornée) 

donne également cette sensation. 

Une géométrie des lentilles inadaptées (trop plate et donc responsable d’une grande 

mobilité sur la cornée, trop petite…) ou encore la détérioration de la lentille (déshydra-

tée, endommagée…) peuvent par ailleurs provoquer une sensation de gêne, notamment 

en fin de journée. 

d) Sensation de sécheresse oculaire (65,67,68) 

Il s’agit d’un motif très fréquent de plainte chez le porteur de lentilles de contact. 

Néanmoins, la « vraie » sécheresse, la maladie, est exceptionnelle chez le sujet jeune, 

en effet, elle touche 5 à 30 % de la population de plus de 50 ans. En fait, la moitié des 

porteurs de lentilles de contact est concernée par le syndrome sec induit par le port de 

lentilles de contact, et dans 20 % des cas, il conduit à un abandon du port.  
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Le port de lentilles de contact déclenche et/ou aggrave un œil sec et la sensation de 

sécheresse, surtout en fin de journée ou dans certaines situations (la lecture, le travail 

sur ordinateur…) où les porteurs clignent moins les yeux. 

Un entretien inadapté (mauvais choix de produit, oubli de l’étape de massage avec une 

solution multifonction, une fréquence de renouvellement insuffisante) peut également 

aboutir à une sensation de sécheresse oculaire, en effet, l’accumulation de dépôts favo-

rise la formation de zones hydrophobes à la surface de la lentille. Un temps de port 

prolongé ou encore un ajustement inadéquat des lentilles de contact favorisent égale-

ment cette sensation. Certaines lentilles de contact, notamment en hydrogel, peuvent 

se déshydrater en fin de journée et donner une sensation de sécheresse. 

e) Inconfort visuel (57,64,80,111,112)  

Le porteur de lentilles de contact peut se plaindre de troubles de la vision (permanent 

ou lors du clignement) ou de baisse de l’acuité visuelle, pouvant s’accompagner d’une 

fatigue et de céphalées. 

Lorsqu’un inconfort visuel apparaît immédiatement à la pose de la lentille, il faut penser 

à l’inversion des lentilles droite et gauche (ou inversement) qui est fréquente. 

Une mauvaise correction visuelle (sur-correction, sous-correction, astigmatisme mal 

corrigé, presbytie débutante ou mal corrigée, évolution de la vision…), particulièrement 

aggravée en fin de journée, une mauvaise géométrie de la lentille (décentrement, ser-

rée, trop plate…) ou encore l’utilisation de lentilles usagées (fréquence de renouvelle-

ment insuffisante), mal entretenues (accumulation de dépôts) peuvent expliquer un 

inconfort visuel. 

L’altération de la vision peut résulter d’un désordre lacrymal (mauvaise qualité, larmes 

insuffisantes, œil sec). Une lentille souple hydrophile nécessite un apport de larmes 

pour rester confortable, tandis que les lentilles rigides nécessitent l’intégrité du mé-

nisque de larmes. 
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14.2.3. Sécrétions lacrymales (60,113) 

L’œil est un organe fragile, lorsque celui-ci est irrité ou douloureux, un larmoiement 

réflexe se produit. Les principales causes du larmoiement sont l’obstruction des voies 

lacrymales, l’hypersécrétion lacrymale et paradoxalement la sécheresse oculaire. 

Chez le porteur de lentilles de contact, la sécheresse oculaire est généralement à 

l’origine d’un larmoiement de l’œil. En effet, les lentilles de contact sont un facteur dé-

clenchant ou aggravant de sécheresse oculaire. Elles irritent mécaniquement la surface 

oculaire et altèrent la stabilité du film lacrymal, ce qui entraîne une sensation 

d’inconfort ou de gêne. Elles provoquent une hypoxie responsable d’inflammation de la 

surface oculaire. Les réactions allergiques aux produits d’entretien et les dépôts accu-

mulés à leur surface peuvent être irritants et inflammatoires. De plus, l’hypoesthésie 

cornéenne, qu’elle induit, entraîne une diminution de la production de larmes. En réac-

tion à ces effets, l’œil va augmenter sa production de larmes pour humidifier l’œil et se 

protéger. 

Il existe aussi de nombreuses causes, en dehors des lentilles de contact, pouvant pro-

voquer des larmoiements chez les porteurs. On peut citer la présence de corps étran-

gers sous lentilles de contact (maquillage, poussière, cil…), les conditions environne-

mentales (écran, climatisation, pollution, allergie…), l’état physiologique (âge, gros-

sesse…), les anomalies palpébrales (entropion, trichiasis, ectropion), mais aussi les pa-

thologies oculaires telles que les conjonctivites et kératites qui peuvent s’accompagner 

de sécrétions lacrymales purulentes. La présence de sécrétions purulentes impose une 

consultation médicale. 

14.2.4. Prise en charge  (60,64,72,80,103,114,115) 

La présence d’au moins un des signes précédents doit entraîner le retrait des lentilles 

chez le porteur, suivi d’un lavage des yeux avec du sérum physiologique ou une solu-

tion de lavage oculaire. Ce dernier doit ressentir une amélioration. Si ce n’est pas le 

cas, le pharmacien orientera le porteur vers une consultation médicale dans les 24 

heures. 

Pour cerner l’origine éventuelle de la plainte, le pharmacien doit obtenir un historique 

détaillé (106) du patient qui précise : 
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• Le type de lentilles portées et leur type de renouvellement (journalier, bimen-

suel, mensuel, annuel), 

• Les symptômes d’inconfort décrits avec leurs horaires de survenue (dès la pose, 

au cours du port, en fin de port, quelques jours après leur première utilisa-

tion…), 

• Les modalités d’entretien (type de solution d’entretien utilisée, massage, rin-

çage), 

• Les modalités de port  (journalier ou prolongé, la fréquence et la durée de port), 

• L’utilisation de larmes ou de collyres mouillants, 

• Son environnement (profession, atmosphère enfumée, climatisation ou air sec, 

allergies, travail sur écran, chauffage, activités sportives…), 

• Les antécédents médicaux et ophtalmologiques : prise de traitements locaux et 

généraux, la présence de pathologies (terrain allergique, diabète…), l’état phy-

siologique (fatigue, ménopause, grossesse…). 

Il conviendra en plus de : 

• Vérifier le respect des consignes de renouvellement, de durée de port et 

d’entretien des lentilles de contact, 

• Vérifier l’état de surface des lentilles. Si celles-ci sont endommagées (rayure, 

déchirure, accroc, déshydratation, poussière, corps gras…), utiliser de nouvelles 

lentilles, 

• Et vérifier leur sens (technique du bol pour les lentilles souples, voir Figure 35, 

page 63) et qu’elles soient posées sur l’œil correspondant à leur correction. Si 

les lentilles ne sont pas endommagées, il faut procéder à un nouveau cycle 

d’entretien complet, y compris une déprotéinisation. 

Tant que l’œil est encore rouge et présente un inconfort, les lentilles de contact ne doi-

vent pas être portées. 
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Figure 55. Prise en charge d’une plainte oculaire sans critères de gravité chez un por-

teur de lentilles de contact. 

Le pharmacien doit garder en tête qu’un symptôme d’inconfort chez le porteur n’est pas 

toujours forcément lié aux lentilles de contact. Ces symptômes peuvent également être 

communs à plusieurs autres maladies systémiques et maladies oculaires. En effet, cer-

taines pathologies peuvent affecter le confort des lentilles de contact par leurs consé-

quences directes ou encore par les effets secondaires de leur traitement. 
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Le pharmacien orientera le patient vers une consultation chez un médecin ou un oph-

talmologiste dans les cas suivants : 

• Si le retrait des lentilles n’a pas apporté d’amélioration ou a aggravé la plainte, 

• Si malgré la pose de nouvelles lentilles, l’œil rouge, l’inconfort ou les sécrétions 

lacrymales persistent, 

• En cas de doute, 

• Ou si les symptômes persistent ou s’aggravent au-delà de 24 heures malgré la 

prise en charge. 

Cette consultation permettra de réévaluer les modalités d’entretien (par exemple pas-

ser d’une solution oxydante à une solution multifonction, ajouter une nouvelle étape de 

rinçage avant la pose…), les modalités de port (réduire la durée de port…), la fréquence 

de renouvellement (accélérer la fréquence de renouvellement en adoptant un renouvel-

lement bimensuel, voire de proposer des lentilles jetables journalières), la géométrie 

et/ou matériau de la lentille de contact, l’utilisation de suppléments lacrymaux, 

l’environnement comme la prise de médicaments ou encore le cas échéant de traiter la 

présence de pathologies éventuelles (présence d’une abrasion cornéenne, prescription 

de collyres antibiotiques ou cicatrisants…) (107). 

Après avoir retiré les lentilles de contact et en attendant une consultation médicale, les 

plaintes oculaires sans signe d’urgence ophtalmique seront traitées comme des con-

jonctivites. En fonction des symptômes associés, des mesures complémentaires seront 

proposées (114,116). Les collyres proposés seront de préférence sans conservateur : 

• Si l’irritation est gênante ou importante, un collyre anti-irritation (voir Annexe 1) 

peut être conseillé avec plus ou moins un collyre antiseptique pour prévenir le 

risque de surinfection, ainsi qu’un substitut lacrymal lorsque l’inconfort est lié à 

une sécheresse oculaire. 

• L’ajout d’un collyre antiallergique (voir Annexe 2) éventuellement associé à un 

antihistaminique par voie orale peut être conseillé par le pharmacien si les 

signes cliniques sont importants. Un arrêt temporaire du port en période 

d’allergie pourra être recommandé. 

• En présence de sécrétions évoquant une infection, un collyre antiseptique sera 

proposé (voir Annexe 3). 
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• En cas de sensation de sécheresse oculaire (68), le pharmacien peut prendre en 

charge les symptômes d’intensité légère à modérée en conseillant l’utilisation de 

produits vendus sans ordonnances comme les gouttes de confort spécifiques 

pour les porteurs de lentilles de contact (voir Tableau 5) ou des substituts la-

crymaux (voir Annexe 4). Ces produits seront de préférence sans conservateur 

et de faible viscosité (à base de chlorure de sodium ou de polymères de vinyle) 

pour limiter l’apparition d’un flou visuel. On conseille chez ces porteurs une ins-

tillation 15 minutes avant la pose des lentilles et après leur retrait. Leur utilisa-

tion doit rester ponctuelle, le patient gère lui-même la fréquence d’instillation en 

fonction de ses besoins, en général 1 à 2 gouttes sur chaque lentille 3 à 5 fois 

par jour ou plus si nécessaire. En revanche, si l’instillation doit être répétée plu-

sieurs fois dans la journée (plus de 5 à 6 fois par jour), le pharmacien devra 

orienter le patient vers une consultation. 

14.3. Autres plaintes 

14.3.1. Lentille de contact difficile à retirer (59,72)  

En général, la lentille est déshydratée, elle est trop sèche et rigide pour être retirée 

facilement. Cette situation peut se présenter lorsque l’œil est sec, chez un porteur 

ayant de base une sécheresse oculaire et peut être aggravée ou non par le port de len-

tilles de contact (une durée de port supérieure à celle recommandée ou encore chez les 

porteurs de lentilles prévues pour le port journalier qui ont dormi avec). 

Il ne faut jamais forcer le retrait d’une lentille et ne pas la retirer immédiatement après 

le réveil, au risque d’altérer l’épithélium de la cornée. Avant de retirer la lentille, il faut 

vérifier que celle-ci est bien présente sur la cornée. Pour déplacer la lentille autour de 

l’œil, le pharmacien conseillera d’ajouter du sérum physiologique ou des gouttes de 

confort et de masser doucement l’œil fermé pour répartir l’hydratation. Une fois que la 

lentille retrouve sa mobilité, celle-ci peut être retirée avec éventuellement l’aide d’une 

ventouse. L’apport d’hydratation aidera à lubrifier et à restaurer l’élasticité des lentilles, 

et permettra ainsi de les retirer plus facilement. 

Par la suite, il sera conseillé de laisser les yeux se reposer pour la journée en portant 

des lunettes ce jour-là et de limiter le port des lentilles (à douze heures par jour en 
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général), de ne pas dormir avec et de respecter les modalités d’entretien et de renou-

vellement afin de maintenir leur hydratation. 

14.3.2. Lentille de contact « derrière l’œil » (72,80,117) 

Anatomiquement, une lentille ne peut pas passer derrière l’œil du fait de la présence 

des culs-de-sac conjonctivaux. La lentille est en fait coincée sous la paupière supérieure 

en général. En général, le porteur se plaint d’une gêne immédiate associée à une sen-

sation de corps étranger.  

Si la lentille ne se dégage pas d’elle-même par le clignement des paupières et les 

larmes, un rinçage abondant avec une solution de lavage oculaire ou du sérum physio-

logique permettra de déloger la lentille. 

15. Médicaments et lentilles de contact 

(37,64,80,93,96,118)  

Le pharmacien doit être particulièrement attentif à la prise de médicaments par les por-

teurs de lentilles. Certains médicaments peuvent diminuer la tolérance des lentilles ou 

même les détériorer.  

Les interactions entre les médicaments et les lentilles s’observent principalement avec 

les lentilles souples. Grâce à leur hydrophilie élevée, les lentilles souples ont un fort 

pouvoir d’absorption dans leur matrice des constituants des produits (principes actifs, 

conservateurs et excipients) présents dans les larmes suite à l’administration de trai-

tements locaux ou généraux. L’utilisation de médicaments par voie ophtalmique est en 

général déconseillée avec le port des lentilles souples. Les lentilles rigides, n’absorbant 

pas l’eau, sont en général compatibles avec toutes les formes ophtalmiques. Les médi-

caments pris par voie systémique ou locale peuvent avoir un impact sur la lentille, le 

film lacrymal et la surface oculaire pouvant réduire leur tolérance lors du port. D’autres 

effets des médicaments peuvent être cités, comme une diminution de la motricité ocu-

laire et du réflexe de clignement, le ptosis et leur pouvoir allergisant, mais sont de 

moindre importance clinique. 

Les formes ophtalmiques appliquées à la surface de l’œil (collyres sous forme de solu-

tions limpides, d’émulsions ou de suspensions, de solutions pour lavages oculaires, 

poudres pour collyres à reconstituer, pommades et gels ophtalmiques, inserts) (119) 
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peuvent également altérer les lentilles. Par exemple, contrairement aux collyres sous 

forme de solution dans laquelle sont dissous ses composants, les suspensions oculaires 

sont formées de très fines particules solides, insolubles, dispersées dans un liquide 

aqueux ou huileux. Des dépôts peuvent alors se former sur la lentille. La mouillabilité 

des lentilles peut être altérée par les collyres en suspension huileuses, les pommades 

(hydrophobes le plus souvent) et les gels. 

Nombreux sont les médicaments pouvant interférer avec le port de lentilles de contact 

dont le pharmacien doit prendre connaissance. Une liste non exhaustive des principaux 

composants utiles pour la pratique officinale au quotidien sera répertoriée sous forme 

de tableau après ce paragraphe. 

Un traitement local ou une pathologie oculaire contre-indiquent le port de lentilles de 

contact, sauf mention contraire de l’ophtalmologiste. Si le port ne peut être temporai-

rement reporté, le pharmacien informera le patient d’attendre au moins 15 minutes 

après l’application du collyre pour mettre ses lentilles. Dans la mesure du possible, les 

collyres sans conservateur seront utilisés. Les présentations unidoses permettent de se 

passer de conservateurs. Pour certaines spécialités, l’absence de conservateur se re-

connaît au nom de fantaisie de la spécialité : les spécialités commercialisées par le la-

boratoire Théa se terminant par -ABAK® (par exemples, CROMABAK®, FLUIDABAK®…) 

et -FREE® (par exemples, QUINOFREE®, DEXAFREE®) (120) ; les spécialités se termi-

nant par -COMOD® (ALLERGOCOMOD®, TIMOCOMOD®) commercialisées par le labora-

toire Ursapharm  ne contiennent pas également de conservateur (121). 

Le pharmacien s’assurera par ailleurs, avant toute délivrance en officine de produits 

pouvant interférer avec le port de lentilles, de s’informer d’un éventuel port de celles-ci. 

Devant une suspicion de manifestations oculaires iatrogènes, le pharmacien orientera le 

porteur de lentilles de contact vers une consultation médicale et doit faire l’objet d’une 

déclaration de pharmacovigilance (122). 

15.1. Effets sur la lentille de contact 

15.1.1. Coloration 

Par voie ophtalmique, les interactions lentilles/médicaments peuvent colorer les lentilles 

de deux manières : 
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• Par des substances elles-mêmes colorées : rifamycine, bleu de méthylène, vita-

mine B12, fluorescéine ; 

• Par des substances incolores dont le principe actif métabolisé obtenu est coloré 

par décomposition à la lumière ou par oxydation à l’air : corticoïdes (hydrocorti-

sone, dexaméthasone), oxybuprocaïne (anesthésique réservé à l'usage profes-

sionnel), phényléphrine, BAK. 

Par voie orale, certains principes actifs peuvent entraîner une coloration des lentilles, 

ces substances possèdent des métabolites colorés pouvant être sécrétés par les glandes 

lacrymales. La prise par voie orale d’amiodarone, de caroténoïdes, de chlorpromazine, 

de fer, d’indométacine, de rifampicine, de sulfasalazine, de tamoxifène ou de tétracy-

cline peut entraîner une coloration des lentilles par coloration des larmes. 

15.1.2. Altération des biomatériaux de la lentille 

Des substances peuvent modifier les biomatériaux des lentilles et entraîner une perte 

de leur transparence responsable d’une gêne visuelle. C’est le cas du BAK, un conser-

vateur retrouvé fréquemment dans les collyres, considéré comme excipient à effet no-

toire. Celui-ci altère la surface des lentilles rigides par interaction électrostatique ou par 

adsorption au fluoro-silico-acrylate (85). Le BAK, à une concentration de 0,01 %, dimi-

nue la mouillabilité des lentilles, car les groupes positifs hydrophiles qui le composent 

se collent à la surface de la lentille, laissant alors l’extrémité négative hydrophobe ex-

posée (84). 

15.2. Effets sur le film lacrymal 

15.2.1. Augmentation de la production des larmes 

La pilocarpine (par voie orale ou ophtalmique), une substance cholinergique stimulant 

le système nerveux végétatif, augmente la sécrétion lacrymale. Celle-ci entraîne une 

sensation d’instabilité visuelle et rend difficile le maintien de la lentille de contact sur 

l’œil. La pilocarpine altère également le matériau des lentilles en les déshydratant. 

15.2.2. Sécheresse oculaire (9,123–125) 

Nombreuses sont les substances par voie orale ou ophtalmique qui peuvent entraîner, 

entretenir ou aggraver une sécheresse oculaire. Cet inconfort peut rendre le port des 

lentilles difficile, voire impossible. 
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a) Hypoproduction de larmes 

Les causes de sécheresse oculaire iatrogène par hyposécrétion sont les plus fréquentes. 

La sécrétion lacrymale étant sous contrôle des systèmes parasympathique et sympa-

thique, plusieurs médicaments systémiques avec une composante anticholinergique 

(principalement les antispasmodiques, les antihistaminiques H1 surtout de première 

génération, les bronchodilatateurs, les antiparkinsoniens et les psychotropes tels que 

les antidépresseurs tricycliques, les neuroleptiques) bloquent les récepteurs muscari-

niques des glandes lacrymales et provoquent une réduction du réflexe moteur lacrymal 

responsable d’une hyposécrétion. Le blocage du réflexe moteur a aussi une incidence 

sur la diminution de la motricité oculaire et du réflexe de clignement (les clignements 

sont responsables de la répartition régulière et harmonieuse des larmes), ce qui altère 

la répartition des larmes. 

Parmi les médicaments responsables d’une diminution de sécrétion de larmes, il y a 

aussi les médicaments antihypertenseurs utilisés par voie ophtalmique dans le traite-

ment du glaucome tels que les bêta-bloquants principalement et les agonistes des ré-

cepteurs α2 (brimonidine, apraclonidine). Des effets indésirables de type sécheresse 

oculaire ont aussi été rapportés lors d’utilisation de certains β-bloquants et de clonidine 

par voie orale. 

Les collyres anesthésiants sont responsables d’une hypoesthésie cornéenne, ce qui 

bloque le réflexe sensitif de larmoiement et donc une diminution de la sécrétion lacry-

male. De plus, l’anesthésie de la cornée réduit la fréquence des clignements palpé-

braux, augmentant ainsi l’hyperévaporation. 

b) Hyperévaporation des larmes 

Des médicaments peuvent perturber le fonctionnement des glandes de Meibomius, ce 

qui entraîne une perte de la couche lipidique, d’où une sécheresse oculaire par hyperé-

vaporation. Cette cause de sécheresse iatrogène est rare. 

Les rétinoïdes utilisés dans le traitement de l’acné en sont le plus souvent mis en 

cause. Ils sont responsables de sécheresse cutanéo-muqueuse généralisée suite à 

l’altération des glandes de Meibomius et de leur fonctionnement. Leur utilisation par 
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voie orale est en général contre-indiquée avec le port de lentilles de contact (37). 

L’isotrétinoïne par voie orale entraîne très peu de passage systémique. 

Les médicaments hormonaux, notamment les médicaments anti-androgènes utilisés 

dans le traitement du cancer de la prostate (agoniste de la GnRH, anti-androgènes non 

stéroïdiens, inhibiteur de la 5-α-réductase) induisent un déficit en androgènes respon-

sable d’un dysfonctionnement des glandes de Meibomius. 

Le BAK, conservateur, a un effet détergent sur la phase lipidique du film lacrymal res-

ponsable d’une hyperévaporation du film lacrymal et d’une perte des cellules à mucus. 

Le BAK favorise également l’inflammation qui entraîne, aggrave ou entretien la séche-

resse oculaire. De plus, le BAK, neurotoxique pour les nerfs cornéens, est responsable 

d’une hypoesthésie cornéenne qui exacerbe elle-même une sécheresse oculaire (9) 

(84). 

La majorité des antimitotiques (fluoro-uracile, méthotrexate…) utilisés en chimiothéra-

pies anticancéreuses interfèrent avec les cellules meibomiennes en division. Ils ont par 

ailleurs pour effets secondaires d’altérer le renouvellement cellulaire des épithéliums 

cornéens et conjonctivaux impliqués dans la sécrétion lacrymale, provoquant alors une 

sécheresse oculaire. 

15.3. Effets sur la surface oculaire (9,80) 

Certains collyres sont toxiques pour les cellules épithéliales cornéennes : les antibio-

tiques, notamment les aminosides (gentamycine, néomycine, tobramycine) et les fluo-

roquinolones (norfloxacine), les antiviraux, notamment de première génération (aci-

clovir, trifluridine), les corticoïdes (hydrocortisone) et les conservateurs (BAK). Le port 

de lentilles de contact associé à ces collyres peut concentrer ces principes actifs par 

effet réservoir et potentialiser leur toxicité oculaire, de plus, le matériau des lentilles 

peut absorber les collyres et les libérer au cours du port des lentilles. Ce relargage peut 

affecter la physiologie de la surface oculaire en déclenchant une cascade inflammatoire 

et entraîner une intolérance lors du port (sécheresse oculaire, inconfort…). 

Certains médicaments administrés par voie générale exposent à des atteintes cor-

néennes, particulièrement les nouvelles thérapies ciblées anticancéreuses. L'utilisation 

de lentilles de contact est un facteur de risque de kératite et d'ulcération en cas de trai-
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tement par les anticorps monoclonaux inhibiteurs du récepteur de croissance épider-

mique (cetuximab, panitumumab…) et les inhibiteurs de tyrosines kinases (erlotinib, 

gefitinib…) (123). 

Les anticoagulants peuvent provoquer des hémorragies sous conjonctivales lors de la 

pose ou la dépose des lentilles, ou encore lors du port, sous l’effet d’un traumatisme 

minime des vaisseaux (37). 

Effet Substance 
Voie 

d’administration 

Coloration des 
lentilles 

BAK (conservateur le plus fréquent dans les 
collyres) 

Oculaire 

Bleu de méthylène Oculaire 

Fluorescéine Oculaire 

Rifamycine Oculaire 

Vitamine B12 Oculaire 

Rifampicine Orale 

Sulfasalazine Orale 

Sécheresse 
oculaire 

Conservateur :  BAK (+irritation oculaire, colo-

ration et altération de la surface des lentilles 
de contact) 

Oculaire 

Avec composante anticholinergique : 
• Antidépresseurs tricycliques (amitripty-

line, clomipramine, imipramine…) 
• Antihistaminiques, surtout de 1ère gé-

nération (alimémazine, hydroxyzine, di-

menhydrinate, doxylamine, oxomémazine, 
dexchlorphéniramine…) 

• Antispasmodiques (oxybutinine, soliféna-
cine…) 

• Bronchodilatateurs (ipratropium, tiotro-
pium…) 

• Antiparkinsoniens (tropatépine, bipéridène) 
• Neuroleptiques (chlorpromazine, cyamé-

mazine…) … 

Principalement 

orale 

β-bloquants (timolol, cartéolol, bétaxolol, lé-
vobunolol) 

Principalement 
oculaire 

Agonistes des récepteurs α2 (brimonidine, 
apraclonidine) 

Oculaire 

Isotrétinoïne Orale 

Tableau 7. Principaux composants entrant en interaction avec le port de lentilles de 

contact (liste non exhaustive) (9,37,118,123,124)  
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16. Observance du porteur de lentilles de contact 

Un entretien mal conduit peut être délétère pour le porteur de lentilles de contact. De la 

même manière que l’observance médicamenteuse, les utilisateurs de lentilles de con-

tact peuvent rencontrer des difficultés d’observance. De nombreuses études sur 

l’observance du porteur de lentilles de contact ont été menés. Une enquête de grande 

ampleur menée par un organisme indépendant en fin 2006 auprès de 1400 porteurs de 

lentilles de contact âgés de 16 à 64 ans dans sept pays d’Europe (y compris la France) 

(81) a mis en lumière les mauvaises habitudes des porteurs de lentilles de contact : 

• Les fréquences de renouvellement des lentilles de contact sont largement dépas-

sées par un nombre important de porteurs : 89 % des porteurs de lentilles bi-

mensuelles gardent leurs lentilles plus de 14 jours et 41 % des porteurs de len-

tilles mensuelles, plus de 31 jours (Figure 56). 

 

Figure 56. Observance des fréquences de renouvellement des lentilles de contact bi-

mensuelles et mensuelles. Étude réalisée dans sept pays d’Europe en 2006, sur 1400 

porteurs (126). 

• Les instructions de port ne sont pas respectées. Un tiers des porteurs interrogés 

dorment avec leurs lentilles prévues pour un port journalier (Figure 57). 

 

Figure 57. Observance de la durée de port des lentilles de contact. Étude réalisée dans 

sept pays d’Europe en 2006, sur 1400 porteurs (126). 
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• Une mauvaise observance des différentes étapes de l’entretien :  

o 98 % des porteurs ne réalisent pas correctement les étapes de 

l’entretien, que ce soit à la pose ou au retrait des lentilles, ce qui corres-

pond à seulement 2% des porteurs qui respectent toutes les étapes 

(127). 

o Une hygiène approximative a également été constatée. De nombreux 

porteurs ne lavent pas systématiquement les mains : 34 % avant la pose 

et 47 % avant le retrait.  

o L'application des protocoles d'entretien est insuffisante ou incorrecte. 

Seulement 11 % des personnes interrogées respectent le cycle complet 

d’entretien (massage et rinçage) des lentilles (Figure 58). 

 

Figure 58. Respect du cycle complet d'entretien des lentilles de contact (massage et 

rinçage). Étude réalisée dans sept pays d’Europe en 2006, sur 1400 porteurs (126). 

o Certains porteurs nettoient leurs lentilles de contact avec de l’eau (11 %) 

ou de la salive (7 %). 

o Un tiers des porteurs pratiquent le topping-off, c’est-à-dire redéposer les 

lentilles dans la solution usagée de la veille en complétant avec de la so-

lution fraîche pour refaire le niveau (Figure 59). 

 

Figure 59. Habitude de conservation des lentilles. Étude réalisée dans sept pays 

d’Europe en 2006, sur 1400 porteurs (126). 
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o Concernant l’entretien de l’étui, 26 % des porteurs français ne le net-

toient jamais, et seulement 15 % d’entre eux le renouvellent tous les 

mois (Figure 60). 

 

Figure 60. Entretien de l'étui. Étude réalisée dans sept pays d’Europe en 2006, sur 

1400 porteurs (126). 

• Un porteur sur dix ne ferme pas systématiquement le flacon après son utilisa-

tion. Les solutions d’entretien sont utilisées au-delà de leur date de péremption, 

25 % des porteurs français ne vérifient jamais la date. 

• Concernant l’entretien des lentilles, cette étude indique que les pharmaciens, au 

côté d’autres professionnels de santé tels que les opticiens et les ophtalmolo-

gistes, font partie d’une des principales sources d’information pour les personnes 

porteuses de lentilles de contact. À noter que, un quart des porteurs de lentilles 

de contact français déclarent ne pas avoir reçu d’information sur les règles de 

l’entretien et ne pas avoir été interrogés sur leur pratique, souhaiteraient obtenir 

systématiquement une information sur l’entretien des lentilles, et plusieurs esti-

ment avoir reçu une information incomplète et ancienne : seuls 16 % des por-

teurs français ont reçu une information récente (datant de moins de six mois) et 

un quart avaient reçu une information datant de plus de cinq ans (Figure 61). 
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Figure 61. Date de la dernière information sur l'entretien des lentilles ? Etude réalisée 

dans sept pays d’Europe en 2006, sur 1400 porteurs (126). 

Malgré une conscience des risques encourus, les personnes porteuses de lentilles de 

contact négligent les règles et les recommandations concernant leur port et leur entre-

tien. Plusieurs raisons peuvent être mentionnées, telles que la banalisation des lentilles 

par la publicité et la libéralisation du marché des lentilles (vente sur Internet) ou encore 

par une concurrence commerciale sur les prix de vente. De plus, cette tendance de 

consommation est accompagnée d’un manque de conseil, d’information et d’éducation 

par les différents professionnels de santé, ce qui entraîne un manque de sensibilisation 

et de responsabilisation chez les utilisateurs de lentilles de contact. Pour des raisons 

économiques, certains utilisateurs prolongent la durée de vie de leurs lentilles en ne 

respectant pas leur fréquence de renouvellement ou négligent l’achat de produits 

d’entretien adaptés.  

Pour favoriser l’observance chez les porteurs de lentilles de contact, plusieurs solutions 

peuvent être mises en place par le pharmacien, telles que (81,85,127) : 

• Interroger le porteur avec empathie et lui poser des questions ouvertes pour dé-

tecter les problèmes d’observance, 

• Répéter systématiquement les recommandations à tous les porteurs de lentilles 

de contact rencontrés (86,103) : 

o Se laver les mains et les sécher avant de manipuler les lentilles. 

o Respecter la fréquence de renouvellement des lentilles. Pour aider le por-

teur, le pharmacien peut conseiller de changer les lentilles le premier jour 

du mois ou le même jour de la semaine ou du mois. 

o Respecter les modalités de port des lentilles (pas de port nocturne pour 

les lentilles prévues pour un port diurne). 



 

117 

o Respecter le protocole d’utilisation des produits d’entretien (massage et 

rinçage pour les solutions multifonctions, pas de massage pour les solu-

tions oxydantes, respecter les durées de trempage). 

o Respecter les dates de péremption et le délai d’utilisation après ouverture 

de la solution d’entretien. Il pourra être conseillé au porteur de noter la 

date d’ouverture sur le flacon, d’utiliser un nouveau flacon au début de 

chaque mois, en même temps que le renouvellement des lentilles men-

suelles, par exemple. 

o Entretenir les lentilles et les étuis : étape de massage et rinçage lors de 

l’utilisation d’une solution multifonction, utiliser de la solution d’entretien 

fraîche tous les jours, ne pas utiliser de produit périmé. 

o Eviter tout contact avec l’eau et la salive (ne pas garder les lentilles lors 

de baignade en piscine ou en mer, ou dans les hammams). 

o Réaliser un contrôle annuel chez l’ophtalmologiste, 

o Rappeler que toute irritation ou présence d’un œil rouge doit entraîner le 

retrait des lentilles et impose une consultation si les symptômes persis-

tent au-delà de 24 heures. 

• Donner ces informations sous la forme d’une fiche-conseil (Annexe 4), ce qui 

permettra de limiter le risque d’oubli et les mauvaises interprétations. 

• Expliquer les conséquences d’une mauvaise observance (graves complications 

oculaires, perte de confort et de qualité visuelle des lentilles de contact). 

Pour prévenir les complications, la prévention passe par une information médicale pour 

chaque porteur de lentilles de contact rencontré à l’officine. Le pharmacien doit valider 

que toutes les règles d’hygiène, d’entretien, de renouvellement et de durée de port des 

lentilles de contact sont respectées. L’observance stricte de ces consignes permet de 

porter les lentilles de contact en toute sécurité et de garantir une qualité de vision et un 

confort maximal tout au long de la journée. Le rôle du pharmacien est d’informer, ex-

pliquer et répéter ces consignes pour éviter le relâchement, les mésusages et la non-

observance. En effet, le porteur est responsabilisé lorsque celui-ci est bien informé.  
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17. Matériovigilance (22,23,128,129) 

La matériovigilance relève de la compétence du pharmacien d’officine. Elle concerne les 

dispositifs médicaux après leur mise sur le marché, c’est-à-dire leur suivi dans leur 

usage quotidien. Elle a pour objectif d'éviter que ne surviennent des incidents et 

risques d'incidents graves liés aux dispositifs médicaux en prenant des mesures d’ordre 

préventif ou correctif. Ces mesures comportent notamment le signalement et 

l’enregistrement des incidents ou des risques d’incidents mettant en cause des disposi-

tifs médicaux. Le signalement de ces événements est obligatoire et sans délai à toute 

personne qui en a connaissance, y compris le pharmacien. Tout incident relatif aux pro-

duits d’entretien des lentilles de contact entre dans ce cadre. La participation du phar-

macien 

La déclaration est à faire auprès de l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médica-

ment et des produits de santé). Plusieurs voies sont possibles (128):  

• Via le portail de signalements signalement.social-sante.gouv.fr 

• En contactant un correspondant local de matériovigilance (recommandé pour les 

professionnels de santé) (130), 

• Ou remplir le formulaire « Signalement de matériovigilance – Cerfa 

N°10246*05 » (Annexe 5) et l’envoyer par mail à materiovigi-

lance@ansm.sante.fr ou par courrier à l’adresse suivante : ANSM, DMFR - Pôle 

PMPF, 143/147 boulevard Anatole France, 93285 St Denis Cedex. Dans ce cas, il 

faudra y joindre le « Questionnaire utilisateur incident impliquant des lentilles de 

contact et leurs produits d’entretien » (Annexe 6). 

Tout document utile à l’évaluation de l’incident peut être ajouté comme l’étiquette du 

produit d’entretien. 

  

mailto:materiovigilance@ansm.sante.fr
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CONCLUSION 

Les lentilles de contact et les produits destinés à les entretenir sont des dispositifs mé-

dicaux utilisés quotidiennement en contactologie. Les lentilles permettent de corriger 

les troubles visuels et de traiter des anomalies de la cornée. Elles peuvent aussi être 

portées dans un but purement esthétique. Ces différents aspects ont suscité un réel 

intérêt du corps médical et de la population pour les lentilles. Elles sont aujourd’hui 

portées par près de quatre millions de Français et ce nombre ne cesse d’augmenter. 

Face à cet engouement, il est essentiel d’assurer une sécurité et un confort de port, 

ainsi qu’une qualité visuelle optimale pour les utilisateurs de lentilles de contact. Par 

ailleurs, la réglementation ayant évolué vers une plus grande facilité de distribution des 

produits d’entretien (vente sur Internet et en grandes surfaces), la vigilance du phar-

macien est de mise. Ce dernier joue un rôle clé dans la prise en charge à l’officine des 

personnes porteuses de lentilles de contact. En tant que professionnel de santé compé-

tent et accessible, le pharmacien fournit des conseils et des informations éducatives sur 

la manipulation des lentilles de contact et leur entretien. Il informe sur les différents 

produits d’entretien disponibles en officine et délivre aux porteurs les produits adaptés 

à leurs lentilles et à leurs besoins spécifiques. Lors de chaque délivrance d’un produit 

d’entretien et pour chaque porteur rencontré, il est souhaitable que soit rappelée sys-

tématiquement la nécessité d’une hygiène rigoureuse des mains, des lentilles et de 

l’étui afin d’éviter les dépôts, mais aussi les complications oculaires. Dans un contexte 

de pénurie d’ophtalmologistes, le pharmacien reste un interlocuteur privilégié pour les 

porteurs de lentilles qui présentent une plainte oculaire. C’est pourquoi celui-ci doit 

connaître la sémiologie oculaire pour détecter une éventuelle urgence pouvant mettre 

en jeu le pronostic visuel. À son niveau, le pharmacien pourra prendre en charge les 

plaintes oculaires légères chez le porteur de lentilles et l’orienter si nécessaire vers une 

consultation médicale. Le pharmacien veille également au suivi des porteurs de lentilles 

de contact. Il vérifie la bonne observance des consignes de renouvellement, de durée 

de port et d’entretien des lentilles de contact. Il s’assure aussi du confort des porteurs 

(allergies aux produits, compatibilité avec la prise de médicaments) et peut être amené 

à réaliser des déclarations de matériovigilance en lien avec la contactologie. 
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Aujourd’hui, la contactologie présente plusieurs perspectives intéressantes pour 

l’avenir. L’utilisation des lentilles dépasse celle de la simple correction de défauts vi-

suels et de l’utilisation thérapeutique, des lentilles de contact intelligentes se dévelop-

pent. À titre d’exemple, des chercheurs coréens ont mis au point des lentilles capables 

de mesurer et surveiller la pression intraoculaire en temps réel et d’administrer les 

gouttes adaptées dans le cadre de la maladie du glaucome (131). Ces nouveaux usages 

amènent à la réflexion sur l’évolution du cadre réglementaire et la place que le phar-

macien pourrait jouer pour assurer le confort et un port sécuritaire de ces nouvelles 

lentilles. 
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Contact lenses are medical devices worn by many people around the world. The evolution of 

manufacturing materials, the improvement of wearing comfort and the medical and aesthet-

ic usefulness of contact lenses explain their growth. However, wearing them is sometimes 

associated with a risk of infectious complications. Often mineural, these complications can 

occasionally be serious and compromise the visual prognosis, especially for infectious kerati-

tis linked to a lack of hygiene during lens care. 

This bibliographical thesis highlights the pharmacist’s fields of intervention of the pharmacist 

in the contactology. As a competent and accessible healthcare professional, he is qualified to 

provide advice and information on contact lens handling and care. He also ensures the fol-

low-up and compliance of wearers. 

The pharmacist plays an essential role in the care of contact lens wearers, guaranteeing 

their ocular health. He ensures the safety, as well as the wearing comfort of contact lens 

wearers. 
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Les lentilles de contact sont des dispositifs médicaux portés par de nombreuses personnes 

dans le monde. L’évolution des matériaux de fabrication, l’amélioration du confort de port et 

l’utilité des lentilles sur un plan médical et esthétique expliquent leur essor. Cependant, leur 

port est parfois associé à un risque de complications infectieuses. Bien souvent mineures, 

ces complications peuvent être occasionnellement graves et compromettre le pronostic vi-

suel, notamment pour les kératites infectieuses liées à un défaut d’hygiène au cours de 

l’entretien des lentilles. 

Ce travail bibliographique met en avant les champs d’intervention du pharmacien dans le 

domaine de la contactologie à l’officine. En tant que professionnel de santé compétent et 

accessible, il est habilité à délivrer des conseils et des informations sur la manipulation des 

lentilles de contact et leur entretien. Il veille également au suivi et à l’observance des por-

teurs. 

Le pharmacien joue un rôle essentiel dans la prise en charge des personnes porteuses de 

lentilles de contact à l’officine, il est un garant de leur santé oculaire. Il assure la sécurité, 

ainsi que le confort de port des utilisateurs de lentilles de contact. 

 


