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PRE-REQUIS 

 
 

L’utilisation à grande échelle des lentilles de contact telles que nous les connaissons 

aujourd’hui date des années 1970. Depuis, les évolutions technologiques et l’amélioration 

des connaissances concernant la surface oculaire ont permis d’améliorer les matériaux de 

fabrication ainsi que la tolérance du port de lentille. Les indications d’adaptations se sont au 

fur et à mesure élargies, jusqu’à proposer une utilisation en pédiatrie.  

 

I. Histoire de la lentille 

 

a. De son invention à sa conception 

 

Léonard de Vinci a décrit dans son Codex de l’œil (1508), manuel D, une méthode qui 

consistait à modifier le pouvoir réfractif de la cornée en la submergeant d’eau[1]. A cette 

époque le but n’était pas de corriger une amétropie mais de mieux comprendre les 

mécanismes d’accommodations de l’œil et son pouvoir réfractif.   

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1 - Léonard de Vinci, (extrait du folio 3 verso du Manuscrit D) 

 



 15 

 

Plus tard en 1636, René Descartes, dans le chapitre La Dioptrique, essai annexé au Discours 

de la Méthode, décrit l’idée d’un contact entre la cornée un tube de verre rempli de liquide. 

Là aussi, le but était plutôt d’améliorer les connaissances en optique et pas celui de corriger 

ou améliorer la vue. Cependant l’idée du contact entre un verre et la cornée est née. 

 

1800, le médecin Thomas Young expose à la Royal Society of London ses expériences 

concernant la neutralisation du dioptre cornéen. Il construit un « œilleton » rempli de 

liquide et dont il avait inséré à la base un oculaire de microscope. 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

En 1845, dans un article pour « L’Encyclopaedia Metropolitana » , Sir John Herschel évoque 

deux moyens de corriger l’astigmatisme irrégulier. L’idée est celle d’un contact entre la 

cornée et verre rempli de gelée transparente et celle d’un « moule en médium transparent » 

façonné sur la cornée. Il ne mettra pas ses idées en pratique. 

 

Fig. 2 - Thomas Young, (figure 13 de la planche III, Philosophical 

Transactions of the Royal Society of London, 1801) 
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C’est finalement plus tard en 1888 que la première réelle lentille de contact vit le jour. 

L’ophtalmologiste Adolf Eugene Fick décrit dans la revue Archiv für Augenheilkunde  son 

travail sur ce qu’il appela « la lunette de contact ». Il s’agissait d’une coque en verre qui 

reposait sur la sclère et qui était remplie de solution de dextrose. Il l’essaya sur lui même, 

puis l’adapta sur 6 patients. Le verre soufflé était lourd et peu confortable, les lentilles ne 

pouvaient être portées que quelques heures. 

Dans les années qui suivirent, August Muller et Louis J Girard ont également adapté des 

lentilles de contact sclérales en verre soufflé, qu’ils essayaient de faire plus légères.[2] Ces 

lentilles restaient toutes assez inconfortables et peu pratique. 

Jusqu’aux années 1930, la lentille sclérale en verre soufflé était la seule à exister. 

 

b.  L’évolution des matériaux 

 

Les années 1930, avec l’apparition du polyméthacrylate de méthyle (PMMA) représentent le 

début de l’utilisation à plus grande échelle des lentilles. Il s’agissait encore de lentilles 

sclérales mais en plastique, donc plus légères et pratiques. 

Il faudra attendre 1949 pour voir apparaître les premières lentilles cornéennes posées 

directement sur la cornée. Elles étaient réalisées en PMMA et ont connus un grand essor  

dans les années 1960. Cependant les inconvénients liés à la faible perméabilité à l’oxygène 

du PMMA apparaissent rapidement (œdème de cornée, hypoxie, douleur…) ce qui limite 

leur utilisation ou leur port prolongé. 
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Les lentilles rigides perméables au gaz telles que nous les connaissons aujourd’hui 

apparaissent à la fin des années 70. Ce sont des lentilles en plastique dur qui permettent un 

excellent passage de l’oxygène vers la cornée. Elles sont alors compatibles avec un port 

prolongé et montreront au fil des années leur grande sécurité d’utilisation. 

 

En parallèle dans les années 1960 les chimistes tchèques Otto Wichterle et Drahoslav Lim 

ont mis au point les premières lentilles dites souples[3]. Grace à leurs travaux scientifiques 

sur les gels hydrophiles, la première lentille souple en hydrogel a vu le jour dans les années 

1960. 

Elles ont été largement utilisées du fait du confort immédiat qu’elles apportaient par rapport 

aux lentilles rigides. 

Depuis, les polymères à partir desquels sont fabriqués les lentilles ne cessent de s’améliorer. 

Le but étant de permettre la meilleure oxygénation possible de la cornée et d’améliorer leur 

tolérance.  

 

En 1999, dernière grande innovation de matériaux dans la lentille souple avec l’apparition de 

modèles en silicone hydrogel qui permettent une très bonne perméabilité à l’oxygène, bien 

meilleure que les hydrogels classiques. 

 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Otto_Wichterle
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II. L’utilisation de la lentille en pédiatrie 

 

Les lentilles de contact ont commencé à être adaptées de manière exceptionnelle chez les 

enfants dans les années 1950, lors de l’apparition des premières lentilles en PMMA. Il 

s’agissait dans la plupart des cas, de corriger une aphaquie secondaire à une cataracte post 

traumatique.[4] 

Dès lors, les indications d’adaptation en lentille de contact chez les enfants se sont élargies 

progressivement.  

 

a. Particularités liées à l’adaptation en pédiatrie 

 

Le but de la correction optique quelle qu’elle soit en pédiatrie, est toujours de favoriser la 

maturation des voies visuelles de l’enfant et de lutter contre l’amblyopie. L’objectif de 

l’adaptation en lentille est donc d’optimiser la vision centrale et périphérique de l’enfant 

tout en respectant la surface oculaire.[5] L’indication d’adaptation doit prendre en compte 

les potentiels effets indésirables graves dus au port de lentille, les parents doivent être 

informés des risques et l’information doit figurer dans le dossier du patient. La création 

d’une relation de confiance avec les parents est essentielle afin d’améliorer l’adhésion au 

port de la correction optique et de les accompagner au mieux dans les manipulations qui 

peuvent parfois s’avérer délicates notamment les premiers mois.  

L’utilisation d’un autorefractomètre portable après cycloplégie est indispensable. L’examen 

au biomicroscope réalisé en position du « flying baby » ou l’examen à lampe à fente portable 
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permet de s’assurer après la pose de lentille de son bon positionnement et de sa bonne 

mobilité.  

 

b. Aphaquie : l’indication principale de 0 à 2 ans. 

 

Il s’agit de la principale indication dans cette tranche d’âge, dans le cadre d’une cataracte 

congénitale uni ou bilatérale, ou plus rarement traumatique.  

 

L’adaptation doit être réalisée rapidement après la chirurgie de cataracte, notamment en 

cas d’aphaquie unilatérale, qui présente un grand risque de strabisme et d’amblyopie. [6] 

Dans les cas d’aphaquie bilatérale, le port de lentille améliore la vision périphérique par 

rapport aux lunettes et contribue à améliorer le développement psychomoteur global.  

 

Enfin, suite à une plaie cornéenne, le port de lentilles rigides perméables au gaz permet de 

corriger quasiment tous les astigmatismes, notamment irréguliers,  et de favoriser le 

développement de la vision binoculaire.  

 

L’utilisation des LRPG a toute sa place dans la prise en charge de l’aphaquie. En effet, à 

l’heure actuelle, deux possibilités s’offrent à l’ophtalmologiste après une chirurgie de 

cataracte congénitale :  

- mettre un implant intra oculaire dans le même temps que la chirurgie de 

cataracte, 

- ou bien, laisser l’œil opéré aphaque et choisir de l’implanter dans un second 
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temps.  

Cette dernière option, permet de réaliser l’implantation de la lentille intra oculaire définitive 

à la fin de la croissance de l’œil. De ce fait, le résultat réfractif final est beaucoup moins 

aléatoire et plus prédictible. En effet, le calcul de la puissance de l’implant, malgré les 

abaques, est difficile notamment chez les enfants de moins de 6 mois[7]. Beaucoup finissent 

par avoir une myopie résiduelle importante à l’adolescence[8], nécessitant le port d’une 

correction optique supplémentaire ou une retouche chirurgicale.  

La LRPG permet donc dans ces cas là, de laisser l’enfant aphaque jusqu’à la fin de la 

croissance oculaire en lui proposant une correction optique adaptée et modifiable 

régulièrement en fonction de l’évolution de la longueur axiale. L’implantation secondaire 

peut ainsi être réalisée plus tard, et permet dans ce cas une meilleure prédictibilité de la 

réfraction post opératoire.  

 

c. Enfants de 2 à 7 ans  

 

Dans cette tranche d’âge les manipulations sont souvent plus difficiles et les adaptations 

doivent être réservées aux indications formelles, dans un but optique.  

Le port de lentille permet de lutter contre le retrait intempestif des lunettes par l’enfant et 

favoriser la lutte contre l’amblyopie avec une rééducation adaptée.  

 

d. Enfants de 8 ans et plus 

 

L’adaptation peut être réalisée à la demande des enfants ou sur les conseils de 
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l’ophtalmologiste. Le but est alors d’améliorer leur qualité de vie, notamment la pratique 

sportive. Les anomalies réfractives les plus souvent corrigées sont les suivantes : 

anisométropie myopique, astigmatisme unilatéral (dans le cadre d’un kératocone par 

exemple), hypermétropie, nystagmus. [9] 

En cas de nystagmus, les lentilles de contact permettent de se rapprocher de la position de 

blocage (si elle existe) sans être confronté aux effets prismatiques des verres de lunettes. 

En cas de strabisme convergent, le port de lentille permet une diminution de l’effort 

accommodatif et donc de la convergence associée lors de la vison rapprochée.  

 

Les lentilles de contact peuvent donc être proposées dans de nombreuses situations en 

pédiatrie.  

L’étude que nous avons réalisée ci dessous, partage notre expérience en terme d’adaptation 

en lentille en ophtalmo-pédiatrie au CHU de Clermont-Ferrand.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 22 

ARTICLE EN FRANÇAIS  

 
 

Les lentilles de contacts en ophtalmo-pédiatrie : un équipement thérapeutique sûr et 

efficace dans le traitement des anomalies réfractives chez l’enfant. 

 

I- INTRODUCTION 

 

Les lentilles de contacts sont utilisées chez les enfants depuis les années 50 pour la 

correction optique de l’aphaquie en post opératoire de cataracte congénitale.[4] Depuis une 

vingtaine d’année, les indications d’adaptation se sont multipliées grâce à l’apparition de 

nouveaux matériaux garantissant une grande sécurité pour la surface oculaire. Les lentilles 

rigides perméables aux gaz sont utilisées en première intention chez les enfants. Plusieurs 

raisons justifient ce choix : d’une part la qualité de l’image rétinienne obtenue, notamment 

en cas d’astigmatisme cornéen, est supérieure à celle obtenue avec des lentilles 

souples[10][11] ; d’autre part le taux de complications infectieuses[12] ou 

immunoallergiques[13] est inférieur par rapport à celui des lentilles souples. Les indications 

d’adaptations chez les enfants de moins de 7 ou 8 ans sont quasiment toujours 

thérapeutiques et ont toujours pour but de lutter contre l’amblyopie. Elles sont 

représentées essentiellement par : l’aphaquie, les anisométropies, les amétropies fortes et 

le strabisme[14]. Des adaptations en cas de kératocône, astigmatisme irrégulier, ou 

nystagmus sont aussi possible[15][16]. En cas d’amétropies importantes et d’anisométropie, 

le port de LRPG chez les enfants peut permettre d’améliorer la qualité de l’image 

rétinienne[17] en diminuant les aberrations optiques dues aux verres et de favoriser le port 

de la correction optique par un meilleur confort visuel. Dans le cas du strabisme, le port de 
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lentille de contact permet de diminuer l’effort accommodatif notamment en vision de près. 

Ceci permet d’améliorer significativement la déviation, d’autant plus que la part 

accommodative et l’amétropie sont importantes [18]. 

Chez les enfants de moins de 2 ans, l’aphaquie uni ou bilatérale, le plus souvent dûe à 

une cataracte congénitale, est l’indication essentielle[10]. L’adaptation en lentilles permet 

de se passer des imprécisions dues à une implantation précoce[19] et de lutter efficacement 

contre l’amblyopie[20]. Dans tous les cas l’acuité visuelle obtenue en lentille doit être au 

moins égale, sinon meilleure, à celle obtenue en lunettes.  

Chez les enfants un peu plus grands, de plus en plus d’adaptations, sont réalisées à leur 

demande pour des raisons esthétiques [21]. Encore une fois, la sécurité des équipements 

actuels nous permet de répondre favorablement à leur demande sans prendre de risque 

pour la surface oculaire. Les enfants demandeurs d’adaptions sont souvent motivés pour le 

port de LRPG et l’adaptation s’en voit facilitée.  

Concernant l’adaptation en lentilles dans notre centre, elle est favorisée par la grande 

coopération entre médecin ophtalmologiste et orthoptiste. En effet, dès que l’indication est 

posée, les orthoptistes réalisent la pose de la première lentille sous la responsabilité de 

l’ophtalmologiste conformément à la règlementation. Ce dernier contrôle le positionnement 

de la lentille sur l’œil, et ils décident ensemble de modifier ou non, les paramètres de la 

lentilles (rayon, diamètre...). Cette coopération permet une optimisation du temps pour le 

médecin et permet de rassurer les parents et les enfants qui peuvent prendre le temps 

nécessaire pour se former à la manipulation avec l’orthoptiste.   

Dans cette étude rétrospective réalisée au CHU de Clermont-Ferrand, nous avons voulu 

partager notre expérience d’adaptation en lentille dans une population pédiatrique.  
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II- MATERIELS ET METHODES 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive réalisée dans le service d’ophtalmologie 

du CHU de Clermont-Ferrand. Nous avons recueilli les données de patients âgés de 0 à 17 

ans qui ont été adapté en lentilles de contact au sein de notre service d’ophtalmo-pédiatrie 

entre janvier 2017 et mars 2020.  

Nous avons inclus tous les patients âgés de 0 à 17 ans ayant bénéficié d’une primo 

adaptation en lentille dans le service entre janvier 2017 et mars 2020. Les critères 

d’exclusions étaient les suivants : les patients de plus de 18 ans au moment de l’adaptation, 

les patients ayant une indication d’adaptation en lentille mais ayant refusé l’essai 

d’adaptation. 

Les paramètres étudiés étaient le sexe, l’âge des patients au moment de la primo 

adaptation, le motif d’adaptation,  les éventuelles pathologies ophtalmologiques sous 

jacente, l’acuité visuelle, si elle était mesurable, en lunettes et en lentilles.  

Concernant l’adaptation en lentilles, nous avons recueilli le type de lentille adapté, le 

nombre  de séances nécessaires avant la prescription de la lentille définitive, l’amétropie 

sphérique et l’astigmatisme corrigé.  

Pendant le suivi nous avons relevé les éventuelles complications dues au port de 

lentille. Nous avons noté s’il y avait apparition d’une kératite ponctuée superficielle, d’une 

kératite bactérienne, d’infiltrats stériles,  si les patients nous rapportaient des problèmes de 

manipulations, de perte, de casse ou d’arrêt d’utilisation de la lentille à cause du coût. Sur la 

durée du suivi nous avons relevé les patients qui ont abandonné le port de lentille et le motif 

de l’abandon si possible.  L’adaptation en lentille était considérée comme réussi si le patient 

portait quotidiennement ses lentilles au moment de la dernière consultation.  
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Les indications d’adaptations considérées comme thérapeutiques étaient les 

suivantes : aphaquie, anisométropie, strabisme accommodatif. 

Les patients qui ont été adapté en lentilles pour des raisons esthétiques, nous 

faisaient part de leur envie et de leur motivation pour ne plus porter de lunettes. Compte 

tenu que tous les patients viennent d’une consultation d’ophtalmo-pédiatrie de CHU, une 

grande partie étaient strabiques et/ou hypermétropes forts.  

 

Les patients étaient formés aux manipulations par les orthoptistes du service. Ils 

pouvaient solliciter les orthoptistes autant de temps que nécessaire pour être à l’aise avec la 

manipulation de leur lentille et pouvaient les contacter par mail pour tout complément 

d’information. Tous les enfants / parents étaient formés à retirer leur LRPG tous les soirs, 

sauf rare cas de nourrisson où un retrait hebdomadaire était toléré.  

 

Nous avons obtenu l’accord du Comité de Protections des Personnes Sud-Est VI afin 

de recueillir ces données de manière rétrospective. 

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (v15). Les données ont été décrites à 

l'aide de fréquence et pourcentage pour les critères catégoriels et à l'aide de moyennes, 

écarts types, médianes et intervalles interquartiles pour les critères continus. Les 

pourcentages de réussite d’adaptation et de chaque type de complication sous lentilles sont 

exprimés avec leur intervalle de confiance à 95%. La comparaison des acuités visuelles 

lentilles versus lunettes a été évalué à l'aide du test de Student sur données appariées.  
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III- RESULTATS 

 

A. Descriptif de la population  

 

 52 patients ont été inclus dans notre étude et 95 yeux ont été adaptés. 33 (63%) 

étaient des filles et 19 (37%) étaient des garçons. L’âge moyen de l’adaptation en lentilles 

était de 10,7 ans (+/- 5,7). 25% des enfants adaptés avaient moins de 8 ans et demi. La durée 

moyenne du suivi des patients entre la date d’adaptation et la date de la dernière 

consultation était de 1,5 ans (+/- 0,8).  

 

Sur les 52 patients : 18 (soit 35%) ont abandonné l’adaptation en lentilles et 34 (soit 

65%)  ont été considéré comme une adaptation réussi. (Figure 3) 

Figure 3           

 

Le délai moyen d’abandon était de 0,9 ans (+/- 1,1) soit 10,8 mois (+/- 13,2).  

 

43 patients (83%) ont eu les deux yeux équipés en lentilles et 9(17%) ont eu une 

adaptation unilatérale. Parmi ceux qui ont abandonné : 4 (22%) avaient un œil adapté et 14 

65%

35%
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Réussite
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(78%) avaient les deux yeux adaptés (p=0,7).  

 

Sur les 52 patients : 19 (37%) ont été adapté pour raison thérapeutique et 33 (63%) à 

leur demande. Le nombre d’abandon dans le groupe esthétique est de 11 (61%), et est de 7 

(39%) dans le groupe thérapeutique (p=0,79). Dans la population étudiées : 33 patients 

(64%) étaient strabiques et 19 (37%)  patients n’avaient pas de strabisme.  

Tableau I - Descriptif et comparaison des groupes ayant réussi ou abandonné l’adaptation  

Descriptif patients  

n total = 52 

Réussite 

d’adaptation  

n total = 34 

Abandon   

n total = 18 

p 

Sexe 

Filles 33 (63%) 21 (62%) 12 (67%)  

Garçons 19 (37%) 13 (38%) 6 (33%) 0,7 

Adaptation uni ou bilatérale 

1 œil adapté 9 (17%)  5 (15%) 4 (22%)  

2 yeux adaptés 43 (83%) 29 (85%) 14 (78%) 0,7 

Type d’adaptation 

Thérapeutique  19 (37%) 12 (35%) 7 (39%)  

Esthétique 33 (63%) 22 (65%) 11 (61%) 0,8 

Lentilles Adaptées 

LRPG 41 (79%) 24 (71%) 17 (94%)  

LSH 11 (21%) 10 (29%) 1 (6%) 0,07 

Pathologies retrouvées 

Aphaquie 8 (15%) 3 (9%) 5 (28%)  
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Anisométropie 8 (15%) 7 (20%) 1 (5%)  

Strabisme 

accomodatif 

7 (14%) 5 (15%) 2 (11%)  

Astigmatisme 3 (6%) 3 (9%) 0 (0%)  

Hypermétropie 

isolée 

25 (48%) 15 (44%) 10 (56%)  

Myopie isolée 1 (2%) 1 (3%) 0 (0%) 0,2 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages)  
n=effectif  

 

Pathologies retrouvées 

 

 Les différentes indications d’adaptations en lentilles sont les suivantes : 

astigmatisme : 3 patients (6%), hypermétropie : 25 patients (48%), myopie forte : 1 patient 

(2%), anisométropie : 8 patients (15%), aphaquie : 8 patients (15%), strabisme 

accommodatif : 7 patients (14%). Les patients atteints de strabisme accomodatif sur 

hypermétropie forte étaient inclus dans le groupe « strabisme accomodatif ». Les patients 

inclus dans le groupe « hypermétropie isolée » étaient tous les autres patients 

hypermétropes. Le groupe « astigmatisme » inclus les enfants ayant un astigmatisme 

supérieur ou égal à 3 dioptries ainsi que ceux dont la valeur absolue de l’astigmatisme 

corrigé est supérieure à celle de l’amétropie sphérique associée.  

 

 Entre 0 et 7 ans les indications d’adaptations sont exclusivement thérapeutiques : 10 

patients on été adaptés. 7 présentaient une aphaquie (post chirurgie de cataracte 

congénitale) et 3 une anisométropie myopique.   
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Erreur réfractive moyenne corrigée 

 

 Sur les 95 yeux adaptés : la sphère moyenne était de 6,5D (+/- 7,5) avec une médiane 

à 6,3D et l’astigmatisme  -1,6D (+/- 1,5) avec une médiane à -1,25D. Ainsi la plupart des 

enfants adaptés étaient donc hypermétropes.  

 

Acuité visuelle 

 

 L’acuité visuelle était évaluable chez 44 patients donc dans 85% des cas, non 

évaluable chez 8 patients (15%) (car l’âge était inférieur à 3 ans). Pour les 80 yeux dont 

l’acuité visuelle était chiffrable : l’AV moyenne en lunettes était de 0,87 (+/- 0,26) vs 0,90 

(+/- 0,24) en lentille avec p=0,001. L’acuité visuelle était donc statistiquement meilleure en 

lentille qu’en lunette mais le gain était peu important.  A noter, 70 yeux avaient une acuité 

visuelle identique en lunettes et en lentille, et 10 yeux avaient une meilleure acuité en 

lentilles qu’en lunettes. Nous n’avons pas retrouvé d’acuité visuelle moins bonne en lentilles 

qu’en lunettes.  

 

Type de lentilles adaptées 

 

Parmi les 52 patients adaptés : 41 (79%) ont été adaptés en LRPG et 11 (21%) ont été 

adaptés en LSH. Sur les 18 patients qui ont abandonnés : 17 (94%) étaient adaptés en LRPG 

et 1 (6%) en LSH. p=0,07. Les abandons sont tout de même plus fréquents en LRPG qu’en 

LSH malgré le résultat non significatif dans notre étude certainement dû à un manque de 

puissance. Les LRPG sont en effet plus difficile à adapter que les souples et nettement moins 
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confortable lors des premières poses.  

 

Parmi les 11 patients adaptés en LSH, 3 ont été adaptés en LSH journalières et 8 en 

LSH mensuelles. Les LRPG que nous avons équipées sont les suivantes : 32 patients Menicon 

EX Z (62%), 1 patient Menicon FF (2%), 1 patient Menicon R-K2 (2%), 7 patients Menicon Z 

BTC (14%)  

 

Données concernant l’astigmatisme  

  

En plus de la sphère, nous avons relevé l’astigmatisme corrigé au moment de 

l’adaptation en lentille. Nous avons comparé l’astigmatisme moyen corrigé par une lentille 

classique MENICON EXZ et celui corrigé par une LRPG torique type MENICON Z BTC :  

- Astigmatisme moyen sur l’œil droit : -4,05 dioptries avec MENICON Z BTC et de -1,4 

dioptries avec la MENICON EXZ : p=0,002 

- Astigmatisme moyen de l’œil gauche : MENICON Z BTC -3,3 dioptries vs -1,3 

dioptries avec MENICON EXZ p=0,007 

L’astigmatisme nécessitait d’être corrigé par une LRPG torique (dans notre cas 

Menicon Z BTC – torique interne compensée) à partir d’environ 3,5 dioptries d’astigmatisme. 

En dessous, il pouvait être corrigé par l’adaptation en LRPG non torique type Menicon EX Z.   

 

Nombres de séances nécessaires à l’adaptation  

  

 Les séances d’adaptations étaient réalisées en collaboration avec les orthoptistes du 

service. Il s’agissait d’abord de trouver la meilleure géométrie de lentille, puis de former le 
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patient et/ou les parents aux manipulations. Au cours d’une même séance, plusieurs lentilles 

d’essai pouvaient être testées : 18 patients (37%) ont nécessité une seule séance 

d’adaptation, 19 patients (39%) 2 séances, 11 patients (23%) 3 séances, 1 patient (2%) 4 

séances.  

 Les patients qui ont pu être adaptés en une seule séance étaient à 82% des patients 

adaptés en LSH et à 18% adaptés en LRPG.  

Le nombre de séances nécessaire à la prescription de  la lentille définitive est de 1,7 

(+/- 0,7) dans le groupe non abandon vs 2,2 (+/- 0,9) dans le groupe abandon sans différence 

significative p=0,09.  

 

Complications retrouvées  

Tableau II – Descriptif et comparaison des complications retrouvées dans le groupe réussite d’adaptation 

versus abandon 

Complications N (n total = 52) Réussite 

 n=34 

Abandon n=18 p 

KPS 2 (4%) 1 (3%) 1 (6%) 1 

Confort 15 (29%) 3 (9%) 12 (67%) <0,001 

Perte 9 (17%) 4 (12%) 5 (28%) 0,24 

Casse 3 (6%) 2 (6%) 1 (5%) 1 

Manipulation 8 (15%) 3 (9%) 5 (28%) 0,09 

Infiltrats stériles  1 (2%) 1 (3%) 0  1 

Cout 2 (4%) 0  2 (11%) 0,1 

Infections 0 0 0  

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages)  

n=effectif  
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Les complications retrouvées au cours du suivi des patients étaient les suivantes :  

- kératite ponctuée superficielle (KPS) : 2 patients (4%). Pas différence 

significative entre ceux qui ont abandonné et ceux qui n’ont pas abandonné 

p=1,  

- confort : 15 patients (29%) ont été inconfortable dont 12 patients (67%) ont 

abandonné à cause du  problème de confort  p<0,001. Le manque de confort 

immédiat est donc une cause d’abandon fréquente.  

- perte : 9 patients (17%). Pas de différence entre les deux groupes. p=0,24 

- manipulation : 8 patients (15%). Pas de différence entre les deux groupes. 

p=0,09 

- infiltrats stériles : 1 patients (2%)  

- cout : 2 patients (4%) , p=0,1 

- infection : 0 patients  

 

Le problème d’inconfort ressort donc comme la principale complication motivant l’abandon 

avant les problèmes de manipulation.  
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B. Analyse en sous groupes :  

 

Patients adaptés pour raisons esthétiques / à leur demande 

 

- 33 patients : 22 (67%)  filles contre 11 (33%) garçons  

- Age moyen d’adaptation 13 ans (+/- 2,7ans) médiane 13 ans. Le plus jeune 

patient était âgé de 7 ans.  

- La sphère moyenne corrigée était de 5,4 dioptries (+/- 4,4).  

- 11 (33%) patients ont abandonné l’adaptation à environ 0,8 ans(+ /- 1,4) soit 

à 9,6 mois de la primo adaptation.  

 

Patients adaptés pour raisons thérapeutiques  

Figure 4 : Nombres d’abandon par catégories de patients ayant été adaptés pour raison thérapeutique 

 

 

- Aphaquie : 8 patients sur cataracte congénitale. Tous ont été adaptés en LRPG 

type Menicon EXZ. L’âge moyen d’adaptation 1,95 (+/- 2,9)  ans avec une 
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médiane à 1 an. Sphère moyenne corrigée 21 dioptries (+/- 4,3). 4 patients (50%) 

ont abandonné l’adaptation en lentilles après en moyenne 1,1 ans (+/- 0,6) soit 

13 mois (+/- 7,2 mois) 

 

- Strabisme accommodatif : 7 patients. 5 ont été adaptés en LRPG et 2 en LSH. Age 

moyen 12 ,5 ans (+/- 2,3). La sphère moyenne corrigée était de 7 dioptries (+/- 

3,3). 2 patients ont abandonné l’adaptation en lentilles après en moyenne 1,1 ans 

(+/- 0,6) soit 13 mois (+/- 7,2) 

 

- Anisométropie : 8 patients.  7 en LRPG et 1 en LSH. La moitié était adaptée sur les 

deux yeux. Age moyen d’adaptation 9,3 ans (+/- 3,9). Sphère moyenne corrigée -

5,7 (+/- 5). Il s’agissait donc pour la plupart d’une anisométropie myopique pour 

la plupart. 1 patient a abandonné l’adaptation en lentille au bout de 0,8 ans (+/- 

9,6). 

 

 

IV- DISCUSSION  

Il existe finalement peu de données concernant l’adaptation en lentilles chez les enfants. 

La plupart des articles concernent l’adaptation post aphaquie, mais peu rapportent 

comment gérer l’adaptation ou quels sont les autres cas où une adaptation peut être 

réalisée. 

Nos résultats concernant la sécurité oculaire et la survenue de complications dues au port de 

LRGP sont comparables à ceux de la littérature. En effet, il n’y a eu notamment aucune 
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kératite infectieuse, et finalement, les problèmes principaux auxquels les porteurs étaient 

confrontés sont similaires à ceux retrouvés dans l’étude de Saltarelli [22], à savoir la perte ou 

la casse de la lentille. L’étude observationelle de Saltarelli concerne 16 yeux d’enfants ou 

nourrissons aphaques adaptés en LRPG Menicon Z avec un port prolongé de 7 jours. Au 

cours des 6 mois de suivi aucune complication infectieuse n’a été relevée, malgré le port 

prolongé.  Une revue de la littérature de Lambert et Al. [23] concernant la correction par 

lentille de contact de l’aphaquie chez l’enfant montre la quasi totale innocuité des LRPG 

tandis que la lentille en silicone élastomère comporte plus de risque d’œdème cornéen, de 

kératite infectieuse, d’infiltrats stériles, d’hyperhémie conjonctivale. L’inconvénient principal 

retrouvé ici, est le renouvellement 50% plus fréquent de la LRPG par rapport à la lentille SE,  

d’une part parce que la géométrie de la lentille peut être modifiée plusieurs fois et d’autre 

part, parce qu’elles sont plus souvent perdues. En France, la lentille en silicone elastomère 

(Silsoft et Silsoft super plus de Bausch&Lomb®) n’est pas commercialisée. 

 

Les taux de réussite d’adaptation sont difficilement comparables à ceux que l’on 

retrouve dans la littérature. En effet les séries de patients sont souvent petites, ou les 

populations étudiées différentes. Une étude de Shaughnessy et al. [24] publiée en 2001, 

retrouve sur une série de 12 enfants adaptés en LRPG pour diverses raisons (aphaquie, 

myopie forte, cicatrice cornéenne) seulement 2 abandons d’utilisation de la LRPG (16,7%) 

sur 17,8 mois de suivi.  Loudot et al.[25] retrouvent sur une série de 17 enfants aphaques, 4 

abandons (24%) d’utilisation de LRPG dûs à des difficultés de manipulation au bout de 1 an 

de suivi. Une dernière étude de Pradhan et al. [26] retrouve 91% de poursuite d’utilisation 

des  LRGP après 15 mois de surveillance sur 12 enfants adaptés après un traumatisme 

oculaire. Enfin, une étude de Cromelin et al. [27] publiée dans le JAMA retrouvait qu’à un an 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shaughnessy+MP&cauthor_id=11725981
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de suivi, 95% des enfants portaient leur lentilles tous les jours. Cette étude portait sur 57 

enfants tous adaptés pour traiter une aphaquie post cataracte congénitale. Cependant là 

encore, cette étude est peu comparable à la notre, en effet la plupart des enfants (72%) 

étaient adaptés en lentille en silicone élastomère et la plupart avaient un port prolongé 

(entre 7 et 21 jours), tandis que notre cas 79% étaient adaptés en LRPG et avec pour la 

grande majorité d’entre eux un port journalier.  

Dans notre cas, 65% des enfants portaient encore leur lentille après 1,5 ans de suivi. 

Notons que les populations étudiées dans les études sus citées sont souvent différentes de 

la nôtre. Nous avons inclus dans notre cas, tous les patients adaptés dans le service quelle 

que soit la pathologie de base, ainsi que des enfants sans pathologie particulière, qui 

voulaient simplement se passer de lunettes. Nous sommes quasiment les seuls avec l’étude 

de Salame et al.[15]  à avoir inclus des données d’adaptation en lentilles à des fins non 

thérapeutiques. Ceci, explique, en partie, nos résultats un peu moins satisfaisants 

concernant la poursuite du port de lentille chez les enfants un an après leur adaptation.  En 

effet, dans ces cas-là, les lentilles ayant un objectif purement esthétique, nous étions 

certainement moins attentif à leur utilisation régulière, et n’encouragions pas la poursuite 

du port si l’enfant ne le souhaitait pas.  

Quoiqu’il en soit, nous devons nous poser la question de comment nous améliorer dans 

notre adaptation afin d’augmenter l’adhésion des parents et des enfants à l’adaptation. Une 

étude par questionnaire de qualité de vie a été effectuée par Ma et al.[28] en 2003 chez des 

parents dont les enfants équipés en lentilles avaient moins de 8 ans. Cette étude montrait 

que les lentilles de contact étaient bien tolérées par la majorité des enfants mais que le 

niveau de stress des parents à l’utilisation était assez élevé au début de l’adaptation. Cette 
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appréhension tendrait à diminuer avec le temps tandis que les manipulations deviennent 

plus aisées. L’éducation thérapeutique est donc essentielle dès la première consultation tout 

comme la création d’une relation de confiance avec l’équipe soignante que les parents 

seront amenés à rencontrer plusieurs fois au cours du suivi.  

Enfin, en dehors de l’aspect purement thérapeutique de l’adaptation en lentille, l’étude 

de Walline et al.[21] qui porte sur des enfants myopes de 8 à 11 ans, a montré que les 

enfants avaient une meilleure vision de leur physique, se sentaient plus facilement acceptés 

socialement et  amélioraient leurs performances sportives quand ils portent des lentilles 

versus des lunettes. Cette partie bénéfique psychologiquement chez l’enfant n’est donc pas 

à négliger. La lutte contre le harcèlement scolaire et la sédentarité sont maintenant des 

priorités dès le plus jeune âge, le port de lentilles pourrait aider en ce sens. Ainsi, si le port 

de lunette devient une contrainte ou un complexe pour un enfant de plus de 7-8 ans, la 

grande sécurité des équipements actuels (notamment LRPG) permet de leur proposer cette 

solution thérapeutique. 

 

Notre étude comporte certaines limites : premièrement notre cohorte de patient étant 

assez limitée, notre étude peut présenter un manque de puissance statistique. Ensuite, les 

données étant recueillies de manière rétrospective sur les 3 années, les questions posées à 

chaque consultation n’étaient pas standardisées. Ainsi, si nous avons noté régulièrement les 

problèmes liés au manque de confort initial de la LRGP, assez peu de patients nous ont fait 

part de difficultés ou d’appréhensions liées aux manipulation alors que les études de Loudot 

et al[25]Ma et al [28] montrent bien que les manipulations des lentilles par les parents et le 

stress que cela engendre sont une part importante d’abandon.  
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La réalisation d’un questionnaire de qualité de vie standardisé à chaque consultation 

(nombre d’heure de port, difficultés de manipulation, niveau de confort …) pourrait 

permettre de mieux cerner les difficultés auxquelles sont confrontées les parents et 

améliorer l’adhésion au port de lentilles. 
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V- CONCLUSION 
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ANNEXE – ARTICLE EN ANGLAIS SOUMIS A « CONTACT LENS AND ANTERIOR EYE »  

 

Contact lenses in pediatric ophtalmology : a safe and effective therapeutic equipment in 

the treatment of refractive anomalies for the children. 

 

A.LIBAULT, F. CHIAMBARETTA, A. COUTU 

 

I- INTRODUCTION 

 

Contact lenses have been used for the children since the 1950s for the optical correction of 

post-operative aphakia for congenital cataracts. [1] For the past twenty years or so, the 

indications for adaptation have been multiplied thanks to the appearance of new materials 

that guarantee great safety for the ocular surface. Rigid gas permeable (RPG) lenses are used 

at first line therapy for the children. There are several reasons for this choice: on one hand, 

the quality of the retinal image obtained, especially in cases of corneal astigmatism, is 

superior to the one obtained with soft contact lenses (SCL) [2] [3]; on the other hand, the 

rate of infectious [4] or immunoallergic [5] complications is lower than that the soft lenses. 

The indications for adjustments in children under 7 or 8 years old are almost always 

therapeutic and always aimed to fight amblyopia. They are mainly represented by: aphakia, 

anisometropia, strong ametropia and strabismus [6]. Some adaptations for keratoconus, 

irregular astigmatism, or nystagmus are also possible [7] [8]. In cases of significant ametropia 

and anisometropia, the use of RPG  lenses  can improve the quality of the retinal image [9] 

by reducing the optical aberrations due to glasses and promote the wearing of optical 

correction by better visual comfort. In case of strabismus, wearing contact lens can reduce 
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the accommodative effort, especially in near/close vision. This significantly improves the 

deviation,  

especially since the accommodative part and the ametropia are important [10]. With 

children under 2 years old, unilateral or bilateral aphakia, most often due to congenital 

cataract, is the essential indication [10]. Lens fitting delete the need for inaccuracies due to 

early implantation [10] and helps effectively fight  amblyopia [11]. In all cases, the visual 

acuity obtained with a lens must be at least equal and if not better, to that obtained with 

glasses. In slightly older children, more and more adaptations are made at their own request 

mainly for aesthetic reasons [12]. Once again, the safety of current equipment allows us to 

respond favorably to their demand without taking any risk for the ocular surface. Children 

seeking adaptations are often motivated to wear RPG lenses and adjustment is facilitated. 

 

In this retrospective study carried out at the Clermont-Ferrand University Hospital, we 

wanted to share our experience of lens adaptation within a pediatric population. 

 

II- MATERIALS AND METHODS  

 

This is a descriptive retrospective study carried out in the ophthalmology department of 

Clermont-Ferrand University Hospital. We collected data from patients aged from 0 up to 17 

years old who were fitted with contact lenses in our ophthalmologist-pediatrics department 

between January 2017 and March 2020. 

We included all patients aged 0 to 17 years old years who had benefited from a primary lens 

adaptation in the department between January 2017 and March 2020. The exclusion criteria 
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were as follows : patients over 18 years old at the time of adaptation and patients with an 

indication of lens adaptation but who refused the adaptation test. 

The parameters studied were : the sex, the age of the patients at the time of the primary 

adaptation, the reason for adaptation, any underlying ophthalmological pathologies, visual 

acuity, if it was measurable, in glasses and lenses. 

Regarding lens adaptation, we collected the type of suitable lens, the number of required 

sessions before the prescription of the final lens, the spherical ametropia and corrected 

astigmatism. 

During the follow-up we noted the eventual complications due to the wearing of lenses. We 

noted whether there was an appearance of superficial punctate keratitis, bacterial keratitis, 

sterile infiltrates, if patients reported issues with handling, loss, breakage or discontinuation 

of use of the lens because of the related cost. During the follow-up we noted the patients 

who gave up wearing lenses and if possible to know the reason why they abandoning them. 

The lens fit was considered successful if the patient was wearing their lenses in a daily basis 

during the last visit. The indications for adaptations considered to be therapeutic were given 

as follows: aphakia, anisometropia, accommodative strabismus. 

Patients who were fitted with lenses for aesthetic reasons told us that they wanted and 

were motivated to stop wearing glasses. Considering that all the patients had just come from 

a hospital ophthalmologist-pediatric consultation, a large number were strabic and / or 

strong hyperopic. All children / parents were trained to withdraw their RPG lenses every 

evening, except in rare cases of infants where weekly withdrawal was tolerated. 

We finally get the agreement of the South-East VI Committee for the Protection of Persons 

in order to collect this data retrospectively. 
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Statistics has been done with « Stata » software (v15). Data were described using frequency 

and percentage for categorical criteria and using means, standard deviation, median, and 

interquartile range for continuous criteria. The percentages of successful adaptation, lens 

complication, and each type of complication are expressed with an  interval confidence of 

95%. The comparison of the lenses versus glasses visual acuity has been evaluated using the 

Student's test on paired data. 

 

III- RESULTS  

 

A. Description of the population 

 

52 patients were included in our study and 95 eyes were adapted. 33 (63%) were girls and 

19 (37%) were boys. The mean age of lens fitting was 10.7 years (+/- 5.7). 25% of adapted 

children were under 8.5 years old. The average patient follow-up time between the 

adaptation date and the date of the last consultation was 1.5 years (+/- 0.8).  

On the 52 patients : 18 (or 35%) discontinued the lens fit and 34 (or 65%) were considered a 

successful fit.  

 

The average time to quit was 0.9 years (+/- 1.1) or 10.8 months (+/- 13.2). 

43 patients (83%) had both eyes fitted with lenses and 9 (17%) had unilateral adaptation. 

Among the ones who gave up : 4 (22%) had an adapted eye and 14 (78%) had both eyes 

adapted (p = 0.7). 

On the 52 patients : 19 (37%) were adapted for therapeutic reasons and 33 (63%) at their 

request. The number patiens who gave up in the aesthetic group is 11 (61%), and is 7 (39%) 
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in the therapeutic group (p = 0.79). In the study population : 33 patients (64%) were 

strabismus and 19 (37%) patients did not have strabismus. 

 

Table I - Description and comparison of the groups having succeeded or give up the 

adaptation 

 

Pathologies found 

 

The different indications for lens adaptations are given as follows: astigmatism: 3 patients 

(6%), hyperopia: 25 patients (48%), high myopia: 1 patient (2%), anisometropia: 8 patients 

(15%), aphakia : 8 patients (15%), accommodative strabismus: 7 patients (14%). Patients 

with accommodative strabismus on severe hyperopia were included in the “accommodative 

strabismus” group. The patients included in the “isolated hyperopia” group were all the 

other hyperopic patients. The "astigmatism" group includes children with an astigmatism 

above or equal to 3 diopters as well as those whose absolute value of corrected astigmatism 

is above than the one associated with spherical ametropia. 

Between 0 and 7 years old, the indications for adjustments are exclusively therapeutic : 10 

patients have been adapted. 7 presented with aphakia (post congenital cataract surgery) 

and 3 with myopic anisometropia. 
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Corrected mean refractive error 

 

Among the 95 adapted eyes: the mean sphere was 6.5D (+/- 7.5) with a median at 6.3D and 

the astigmatism -1.6D (+/- 1.5) with a median at - 1.25D. Thus, most of the adapted children 

were therefore hyperopic. 

 

Visual acuity 

 

Visual acuity has been measurable with 44 patients, therefore in 85% of cases, not 

measurable with 8 patients (15%) (because the age was less than 3 years old). For the 80 

eyes whose visual acuity (VA) was quantifiable : the mean VA in glasses was 0.87 (+/- 0.26) vs 

0.90 (+/- 0.24) in lenses with p = 0.001. Visual acuity was therefore statistically better with a 

lens than with glasses, but the benefit was small. It’s important to highlight that 70 eyes 

have the same visual acuity in glasses and with lenses and 10 have better acuity in lenses 

than in glasses. We did not find any worse visual acuity in lenses than in glasses 

 

Type of suitable lenses 

 

Among the 52 adapted patients: 41 (79%) were adapted in RPG lenses and 11 (21%) were 

adapted in SCL. Among the 18 patients who dropped out : 17 (94%) were adapted in RPG 

lenses and 1 (6%) in SCL. p = 0.07. Dropouts are still more frequent in RPG lenses than in SCL 

despite the non-significant result in our study, probably due to a lack of potency. RPG lenses 

are indeed more difficult to adapt than soft ones and much less comfortable during the first 

poses. Among the 11 patients adapted for SCL, 3 were adapted for daily SCL and 8 for 
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monthly SCL. The RPG lenses that we have equipped are as follows: 32 Menicon EX Z 

patients (62%), 1 Menicon FF patient (2%), 1 Menicon R-K2 patient (2%), 7 Menicon Z BTC 

patients (14%) 

 

Data on astigmatism 

 

In addition to the sphere, we noted the astigmatism corrected at the time of the lens 

adaptation. We compared the average astigmatism corrected by a classic MENICON EXZ lens 

and that corrected by a toric RPG lense type MENICON Z BTC: 

- Average astigmatism on the right eye: -4.05 diopters with MENICON Z BTC and -1.4 

diopters with MENICON EXZ: p = 0.002 

 

- Average astigmatism of the left eye: MENICON Z BTC -3.3 diopters vs -1.3 diopters 

with MENICON EXZ p = 0.007 

 

Astigmatism needed to be corrected by toric RPG lense (in our case Menicon Z BTC) from 

approximately 3.5 astigmatism diopters. Below, it could be corrected by the adaptation 

in non-toric RPG lense type Menicon EX Z. 

 

 

Number of required sessions for adaptation 

 

The adaptation sessions were carried out in collaboration with the department's orthoptists. 

It was a matter of first finding the best lens geometry, then training the patient and / or 
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parents in the manipulations. During the same session, several trial lenses could be tested: 

18 patients (37%) required a single adaptation session, 19 patients (39%) 2 sessions, 11 

patients (23%) 3 sessions, 1 patient (2%) 4 sessions. 

The patients who could be adapted in a single session were 82% of the patients adapted in 

SCL and 18% adapted in RPG lenses. 

The number of sessions necessary for the prescription of the final lens is 1.7 (+/- 0.7) in the 

non-dropout group vs. 2.2 (+/- 0.9) in the drop-out group with no significant difference p = 

0.09. 

 

Complications found 

 

Table II - Description and comparison of complications found in the adaptation success 

versus drop out group 

 

The complications found during patient follow-up were as follows: 

-  superficial punctate keratitis: 2 patients (4%). No significant difference between those 

who dropped out and those who did not drop out p = 1, 

- comfort: 15 patients (29%) were uncomfortable including 12 patients (67%) abandoned 

because of the comfort problem p <0.001. The immediate lack of comfort is therefore a 

frequent cause of abandonment. 

-  loss: 9 patients (17%). No difference between the two groups. p = 0.24 

-  manipulation: 8 patients (15%). No difference between the two groups. p = 0.09 

-        steriles infiltrates: 1 patients (2%) 

-        cost: 2 patients (4%), p = 0.1 
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-        infection: 0 patients 

 

The issue of discomfort emerges as the main complication that leads to the drop out before 

the issues of handling. 

 

B. Analysis in subgroups: 

 

Patients adapted for aesthetic reasons / at their request 

- 33 patients: 22 (67%) girls against 11 (33%) boys 

- Average age of adaptation 13 years old (+/- 2.7 years) median 13 years old. The 

youngest patient was 7 years old. 

- The corrected mean sphere was 5.4 diopters (+/- 4.4). 

- 11 (33%) patients give up the adaptation at around 0.8 years old (+ / - 1.4), or 9.6 

months after the primary adaptation. 

 

Adapted patients for therapeutic reasons  

Figure 1: Number of drop out by categories of patients who have been adapted for 

therapeutic reasons 

- Aphakia: 8 patients with congenital cataracts. All have been adapted into Menicon 

EXZ type LRPG. Average adaptation age 1.95 (+/- 2.9) years with a median of 1 year. 

Average sphere corrected 21 diopters (+/- 4.3). 4 patients (50%) drop out the lens 

adaptation after an average of 1.1 years (+/- 0.6) or 13 months (+/- 7.2 months) 
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- Accommodative strabismus: 7 patients. 5 were adapted in LRPG and 2 in LSH. 

Average age 12.5 years (+/- 2.3). The corrected mean sphere was 7 diopters (+/- 3.3). 

2 patients abandoned the lens adaptation after an average of 1.1 years (+/- 0.6) or 13 

months (+/- 7.2) 

 

 

-  Anisometropia: 8 patients. 7 in LRPG and 1 in LSH. Half was suitable for both eyes. 

Average adaptation age 9.3 years (+/- 3.9). Corrected average sphere -5.7 (+/- 5). So 

most of it was myopic anisometropia for the most part. 1 patient discontinued the 

lens adaptation after 0.8 years (+/- 9.6). 

 

IV- DISCUSSION 

 

Finally, there is not a lot of data regarding lens fitting for children. Most of the articles relate 

to post aphakic adaptation, but few of them report how to manage the adaptation or what 

are the other cases where adaptation can be achieved. 

Our results concerning ocular safety and the appearance of complications due to the 

wearing of RGP lenses are comparable to those of the literature. Indeed, there was no 

infectious keratitis, and finally, the main issues with which the carriers were confronted are 

similar to those found in the study of Saltarelli [13], namely the loss or the breakage of the 

lens. . The Saltarelli observational study concerns 16 eyes of aphakic children or infants 

adapted for RPG lenses Menicon Z with a prolonged wear of 7 days. During the 6-month 

follow-up no infectious complications were noted, despite an extended wear. A review of 

the literature by Lambert et Al. [14] concerning contact lens correction of aphakia in children 
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shows the almost total harmlessness of RPG lenses, while the silicone elastomer lenses 

carries a higher risk of corneal oedema. , infectious keratitis, steriles infiltrates, conjunctival 

hyperemia. The main drawback found here is the 50% more frequent renewal of the RPG 

lense compared to the SE lens, on one hand because the geometry of the lens can be 

modified several times and on the other hand, because they are more often lost. In France, 

the elastomeric silicone lens (Silsoft and Silsoft super plus from Bausch & Lomb®) is not 

marketed. 

Adaptation success rates are difficult to compare with those found in the literature. In fact, 

the series of patients are often small, or the populations studied are different. A study by 

Shaughnessy et al. [15] published in 2001, found in a series of 12 children adapted for RPG 

lenses for various reasons (aphakia, strong myopia, corneal scar) only 2 droped out of use of 

LRPG (16.7%) over 17.8 months of monitoring. Loudot et al. [16] found in a series of 17 

Aphakic children, 4 dropouts (26%) of use of RPG lenses due to handling difficulties. A final 

study by Pradhan et al. [17] found 91% of a continued use of RGP lenses after 15 months of 

monitoring on 12 adapted children after ocular trauma. Finally, a study by Cromelin et al. 

[18] published in JAMA found that at one year of follow-up, 95% of children wore their 

lenses every day. This study involved 57 children all adapted to treat congenital post-

cataract aphakia. However, here again, this study is not very comparable to ours, in fact 

most of the children (72%) were fitted with silicones elastomers lenses and most had 

prolonged wear (between 7 and 21 days), while our case 79 % were adapted in RPG lenses 

and for the great majority of them with a daily wear. 

In our case, 65% of the children were still wearing their lenses after 1.5 years of follow-up. 

Please note that the populations studied in the aforementioned studies are often different 

from ours. In our case, we included all adapted patients in the service regardless of the basic 
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pathology, as well as children with no particular pathology, who simply wanted to not wear 

glasses. We are almost the only ones with the study by Salame et al. [7] to have included 

lens fit data for non-therapeutic purposes. This explains, in part, our slightly less satisfactory 

results concerning the continuation of the wearing of lenses in children one year after their 

adaptation. Indeed, in these cases, the lenses were worn for purely aesthetic purposes and 

we were certainly less attentive about regular lens wear, and did not encourage wearing if 

the child no longer wanted. 

Either way, we need to ask ourselves the question of how to improve ourself in our 

adaptation in order to increase parents' and children's « approval » of the adaptation. A 

quality of life questionnaire study has been performed by Ma et al. [19] in 2003 with parents 

whose children fitted with lenses were under 8 years old. This study showed that contact 

lenses were quite well tolerated by the majority of the children, and that  the parents' level 

of stress during the use decrease over time while the manipulations would become more 

easier. Therapeutic education is therefore essential from the first consultation, like the 

creation of a trust relationship  with the healthcare team that the parents will have to meet 

several times during the follow-up process. 

Finally, apart from the purely therapeutic aspect of lens adaptation, the study by Walline et 

al. [12] which focuses on myopic children aged 8 to 11 years old, showed that children had 

better vision of their physical ability, felt more easily socially accepted and improved their 

athletic performance when they wear lenses versus glasses. This psychologically beneficial 

part in children should therefore not be overlooked. The fight against bullying and a 

sedentary lifestyle are now priorities from an early age, and wearing lenses could help in this 

direction. Thus, if the wearing of glasses becomes a constraint or a complex for a child over 
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7-8 years old, the great safety of the current equipment (in particular RPG lenses) makes it 

possible to offer them this therapeutic solution. 

 

Our study has certain limitations: first, our patient cohort being quite limited, our study may 

present a lack of statistical power. Then, since the data was collected retrospectively over 

the 3 years, the questions asked at each consultation were not standardized. Thus, if we 

have regularly noted the issues linked to the initial lack of comfort of the LRGP, only few 

patients have told us of difficulties or apprehensions linked to the manipulation, whereas 

the studies by Loudot et al [16] Ma et al [19] clearly show that the handling of lenses by 

parents and the generate stress that it leads is an important part of droped out. 

Carrying out a standardized quality of life questionnaire at each consultation (number of 

hours of wear, handling difficulties, level of comfort, etc.) could help to better identify the 

difficulties faced by parents and improve the wearing of lenses. 

 

V- CONCLUSION 

 

Rigid gas permeable lenses are safe and it’s an easily accessible optical equipment. They 

allow almost all ametropia to be corrected and, in the event of large refractive mistakes, 

offer better visual acuity than glasses. No serious lens complication has been identified yet. 

The biggest reason for stopping the wear in our case is the lack of comfort. Although 

children from 0 to 7 years old are still adapted for therapeutic reasons, with the aim of 

fighting amblyopia, the indications for lens adaptations are broadening thanks to the great 

optical safety of our recent equipment. Older children, without serious medical conditions, 

but with ametropia may also express their wish to do without glasses, and in most cases 
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could benefit from an adaptation at their own request. They are very good lens wearers: 

about 2 out of 3 are successfully adapted and most of them can be independent from the 

age of 8/9 for the manipulations. Regarding the type of suitable lens, even if RPG lenses are 

widely preferred in pediatrics, SCL have their place in adolescents, especially when practicing 

sports activities and have the advantage of being very easily adaptable. 
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VII-  FIGURES 

Table I - Description and comparison of the groups having succeeded or give up the adaptation 

Patients description  

n total = 52 

Success adaptation 

n total = 34 

Fail of adaptation   

n total = 18 

p 

Sex 

Girls 33 (63%) 21 (62%) 12 (67%)  

Boys 19 (37%) 13 (38%) 6 (33%) 0,7 

Single or bilateral adaptation 

1 adapted eye 9 (17%)  5 (15%) 4 (22%)  

2 adapted eyes 43 (83%) 29 (85%) 14 (78%) 0,7 

Adaptation type 

Therapeutic 19 (37%) 12 (35%) 7 (39%)  

Aesthetic 33 (63%) 22 (65%) 11 (61%) 0,8 

Adapted lenses 

RPG 41 (79%) 24 (71%) 17 (94%)  

SCL 11 (21%) 10 (29%) 1 (6%) 0,07 

Pathologies found 

Aphakia 8 (15%) 3 (9%) 5 (28%)  

Anisometropia 8 (15%) 7 (20%) 1 (5%)  

Accommodative 

strabismus 

7 (14%) 5 (15%) 2 (11%)  

Astigmatism 3 (6%) 3 (9%) 0 (0%)  

Isolated hyperopia 25 (48%) 15 (44%) 10 (56%)  

Isolated myopia 1 (2%) 1 (3%) 0 (0%) 0,2 

 
*Data are presented in the form of numbers (percentages) n = effective 
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Table II - Description and comparison of complications found in the adaptation success versus drop out 

group 

Complications N (n total = 52) Success 

 n=34 

Failure  n=18 p 

KPS 2 (4%) 1 (3%) 1 (6%) 1 

Confort 15 (29%) 3 (9%) 12 (67%) <0,001 

Loss 9 (17%) 4 (12%) 5 (28%) 0,24 

Breakage 3 (6%) 2 (6%) 1 (5%) 1 

Manipulation 8 (15%) 3 (9%) 5 (28%) 0,09 

Steriles 

infiltrates 

1 (2%) 1 (3%) 0  1 

Cost 2 (4%) 0  2 (11%) 0,1 

Infections 0 0 0  

*Data are presented in the form of numbers (percentages) n = effective 

 

Figure 1: Number of drop out by categories of patients who have been adapted for therapeutic reasons 
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Agathe LIBAULT 
DIPLÔME D’ÉTAT DE DOCTEUR EN MÉDECINE  

  
Les lentilles de contacts en ophtalmo-pédiatrie : un équipement thérapeutique sûr et efficace dans le 

traitement des anomalies réfractives chez l’enfant. 

  

OBJECTIF : Décrire les différentes situations dans lesquelles une adaptation en lentilles de contact 

peut être réalisée chez des enfants. Evaluer le nombre et les causes d’abandon du port de lentille au 

cours du suivi. Relever les complications causées par le port de lentille. 

 MATÉRIEL & MÉTHODE : Etude rétrospective réalisée au CHU de Clermont-Ferrand entre janvier 

2017 et mars 2020. Les paramètres étudiés étaient le sexe, l’âge des patients au moment de la primo 

adaptation, le motif d’adaptation, l’acuité visuelle, le type de lentilles adaptés. Nous avons 

également relevé les complications qui ont été retrouvées tout au long du suivi et quels ont été les 

patients qui ont abandonné le port de lentille.  

RÉSULTATS : 52 patients et 95 yeux ont été inclus. L’âge moyen au moment de l’adaptation était 10,7 

ans. La durée moyenne du suivi des patients entre la date d’adaptation et la date de la dernière 

consultation était de 1,5 ans (+/- 0,8). Sur les 52 patients : 18 (soit 35%) ont abandonnés l’adaptation 

en lentilles et 34 (soit 65%)  ont été considéré comme une adaptation réussi. 19 (37%) ont été adapté 

pour cause thérapeutique et 33 (63%) à leur demande c’est à dire pour raison esthétique. Les 

différentes causes d’adaptations en lentilles sont les suivantes : astigmatisme : 3 patients (6%), 

hypermétropie : 25 patients (48%), myopie forte : 1 patient (2%), anisométropie : 8 patients (15%), 

aphakie : 8 patients (15%), strabisme accommodatif 7 patients (14%). Parmi les 52 patients adaptés : 

41 (79%) ont été adaptés en LRPG et 11 patients (21%) ont été adapté en LSH. 12 patients (67%) ont 

abandonnés à cause du  problème de confort  p<0,001 et aucune complication infectieuse n’a été 

relevée.  

CONCLUSION : Les LRPG sont extrêmement sûr et permettent d’élargir les motifs d’adaptation en 

lentilles chez les enfants. Les adaptations pour raison esthétique viennent compléter les causes 

classiques comme l’aphaquie ou les anisométropies. Le motif le plus fréquent d’abandon est le 

manque de confort en LRPG suivi par les problèmes de manipulation.  

 
 

MOTS – CLÉ  
lentilles de contact - lentilles rigides perméables au gaz – aphaquie – ophtalmo pédiatrie –  
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