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Dans les sociétés modernes, la vie est de plus en plus numérisée. L’augmentation des activités 
en vision de près due à l’utilisation répandue des appareils numériques déclenche une hausse 

notable de la « fatigue oculaire numérique » (qui est un syndrome de fatigue visuelle), des 
dysfonctions d’accommodation et de vergence et de la sécheresse oculaire. En tant que 

praticiens, nous devons proposer des solutions concrètes et adaptées pour faire face à ce défi, 
qui ne représente rien de moins que l’Everest numérique pour nos yeux. Le verre unifocal doté 

d’une puissance de correction supplémentaire en vision de près est un exemple de solution 
que nous utilisons pour traiter un certain nombre de cas cliniques. Dans cette revue, nous 
allons partager les recherches que nous menons actuellement en vue de relever ce défi. 
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MOTS CLÉS 

Fatigue oculaire numérique, DES, syndrome de vision digitale, CVS, 
dysfonctionnements d’accommodation et binoculaires sans strabisme (ANSBD), 
pré-presbytie, appareils numériques, verres unifocaux dotés d’une vision de près 
plus puissante, filtrage de la lumière bleu-violet 

Cet article est le fruit de deux années de travail et 
d’utilisation de verres unifocaux dotés d’une 
puissance de correction supplémentaire en vision 

de près dans le cadre de 527 cas cliniques différents, plus 
un grand nombre de cas de thérapie visuelle. Nous vous 
y démontrerons ce qui a fonctionné et les raisons qui, 
selon nous, feront la réussite de cette solution.

Une société numérique et multi-écran
En termes d’images et de vision, les années 2010 ont jusqu’à 
présent été caractérisées par une énorme augmentation des 
activités en vision de près, tant chez les enfants que chez les 
adultes. Que ce soit au travail, à l’école ou pendant les loisirs, 
il n’est aujourd’hui pas rare de passer d’un appareil à l’autre 
dans un monde envahi par les smartphones, tablettes, 
liseuses et autres ordinateurs. Cela a entraîné un risque élevé 
de troubles musculosquelettiques1, principalement au niveau 
du cou et des épaules2,3,4, et une hausse du nombre de 
patients atteints de troubles oculaires5, avec une 
symptomatologie et des signes cliniques variés connus sous 
les noms de syndrome de vision digitale (CVS)6 et l’apparition 
d’une ophtalmologie spécialisée dans le stress technologique.7 
Nous estimons toutefois que l’expression fatigue oculaire 
numérique8 englobe mieux tous les aspects de la pathologie.

Certaines statistiques tirées de la population espagnole 
illustrent ce phénomène11 (Onglets 1, 2, 3) :
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- Population espagnole âgée de 10 à 74 ans : 34 389 822
- Proportion qui a utilisé Internet l’année dernière  : 
28 400 000 (82,7 %) 
- Proportion qui l’a utilisé quotidiennement : 22 969 301 
(82,9 %)

Ces statistiques montrent le niveau d’utilisation des 
appareils numériques par la population. En conséquence 
de cette augmentation du nombre d’heures passées devant 
des écrans numériques9, nul n’est à l’abri de souffrir d’une 
forme de déficience visuelle.

Le travail sur écran dans un monde digital
L’utilisation d’ordinateurs, de terminaux vidéo et de toutes 
sortes d’appareils numériques a provoqué des changements 
majeurs dans les habitudes professionnelles et 
ergonomiques de notre société.5 La littérature scientifique 
fait état d’une quantité de troubles de santé12 liés au travail 
sur ordinateur.13,14 La plupart des symptômes mentionnés 
par les patients sont liés à la vision et peuvent être 
regroupés dans deux catégories principales15, bien qu’il 
s’agisse généralement de symptômes visuels et d’asthénopie 
(onglet 4). Le travail sur ordinateurs et terminaux vidéo 
entraîne également des problèmes musculo-squelettiques4, 
indirectement liés aux problèmes visuels2, 3.

La prévalence des problèmes oculaires associés aux 
terminaux vidéo varie largement16, en raison notamment 
des différentes méthodologies utilisées dans les 
recherches17. Oscillant entre 88,5 %12 et 31,9 %18, elle 

est directement liée au temps passé sur les appareils et il 
existe un seuil entre quatre19 et six heures20, 5 pour la 
prévalence de certaines plaintes pour les symptômes de la 
première et de la deuxième catégories.

Cette symptomatologie apparaît non seulement comme 
une maladie professionnelle chez les travailleurs, mais 
aussi chez les enfants et les adolescents avec une 
prévalence variable d’au moins 55,6  %21. Outre les 
symptômes énumérés ci-dessus, les statistiques indiquent 
une diminution de l’attention, un mauvais comportement 
à l’école et une irritabilité. 

Si cette symptomatologie est comparée aux 
dysfonctionnements d’accommodation et binoculaires 
sans strabisme (ANSBD), principalement l’excès et le 
déficit de convergence ou l’insuffisance et l’excès 
d’accommodation, et à ceux qui entraînent des défauts de 
réfraction non corrigés, de nombreuses similitudes 
ressortent clairement (tableau 5).22 

Le système de vision binoculaire peut être incapable de se 
maintenir correctement dans des tâches continues en 
vision de près. Un ANSBD peut témoigner de cette 
affection, mais même les patients présentant des 
capacités binoculaires limitées, normales ou appropriées 
sont confrontés à ce problème. Cela peut nuire 
à l’apprentissage et aux tâches cognitives des enfants et 
des adultes, et avoir un impact négatif à l’école et au 
travail.23, 24 (Figure 1)

FIG. 1 	 Tâches visuelles quotidiennes : 
passage d’un écran à l’autre.
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Tranche d’âge

% d’enfants qui 
utilisent un smart-
phone tous les 

jours

% d’enfants qui 
utilisent un ordi-
nateur portable 

tous les jours

11-12 ans 46 % 29 %

13-14 ans 75 % 34 %

15-16 ans 90 % 48 %

Tableau 3. Utilisation quotidienne de smartphones et 
ordinateurs portables chez les enfants de 11 à 16 ans11

Tranche d’âge % d’internautes

16-24 ans 96,8 %

24-34 ans 93,8 %

35-44 ans 89,2 %

Tableau 1. Pourcentage d’utilisateurs qui consultent ou 
utilisent Internet de façon hebdomadaire et quotidienne, 
par tranche d’âge11

Profil % d’internautes

Étudiants 98,8 %

Employés 89,6 %

Travailleurs indépendants 85,6 %

Chômeurs 74,03 %

Retraités 40,2 %

40,5 % Propriétaire/locataire

Tableau 2. Internautes hebdomadaires et quotidiens11

Symptômes visuels  
première catégorie

Asthénopie  
deuxième catégorie

Flou de près
Douleur dans et autour 

des yeux

Vision floue de loin après 
un travail

Maux de tête

Difficulté de focalisation Sécheresse oculaire

Diplopie occasionnelle Fatigue oculaire

Visualisation des couleurs 
modifiée

Larmoiement excessif

Perte de contraste Yeux douloureux

Éblouissement
Forte sensibilité 

à l’éblouissement

Tableau 4. Symptomatologie associée à la fatigue oculaire 
numérique, par prévalence décroissante 

à l’âge74 a aussi été démontré. Il semble évident que la 
lumière bleu-violet est étroitement liée à la fatigue 
visuelle, car lire ou travailler avec un écran rétroéclairé par 
LED entraîne des symptômes oculaires et de tension.75, 76, 77 
Cela provoque également une sécheresse oculaire, avec 
des symptômes qui s’aggravent lors d’activités de près 
avec n’importe quel type d’écran numérique équipé d’un 
éclairage LED à lumière bleu-violet.78, 79, 80, 81 

L’éblouissement est également un problème, car les LED 
présentes dans les dispositifs de rétroéclairage produisent 
une plus grande sensation de gêne82 que d’autres types de 
lampes, une gêne qui s’accroît lorsque la lumière bleu-
violet s’intensifie.83 Par conséquent, les solutions possibles 
de lutte contre la fatigue oculaire numérique pourraient 
contenir un filtre spécifique anti-lumière bleu-violet.

Types de patients qui consultent pour des problèmes liés 
à la vision
Comme susmentionné, les consultations nous en 
apprennent plus que jamais. La figure 2 ci-dessus illustre 
différents groupes de patients et l’interdépendance de 
leurs troubles et symptômes. 

La particularité du support numérique 
Même la lecture continue sur papier fait partie des tâches 
visuelles les plus difficiles.15 Elle implique divers types 
de mouvements oculaires contrôlés à un niveau neuronal 
élevé. Il s’agit principalement de fixations et de saccades 
progressives et régressives26 et, bien sûr, d’accommodation 
et de vergences du système moteur oculaire. Néanmoins, 
le fait est que nous pouvons généralement lire pendant 
longtemps sans aucun problème, sur n’importe quel 
support. On observe cependant des différences entre la 
lecture sur papier et la lecture sur écran. Un grand 
nombre d’études approfondies et de recherches se sont 
penchées sur le sujet.27, 28, 29, 30 En termes de performances 
cognitives, il semble que le format papier reste le meilleur 
pour l’apprentissage et la compréhension de textes 
élaborés.30 Il existe des problèmes ergonomiques et 
posturaux évidents liés aux appareils numériques31, ainsi 
que des éléments visuels. Tous sont interdépendants et 
peuvent être à l’origine de troubles visuels (Onglet 6). 

Il convient de souligner qu’une exposition chronique à la 
lumière bleu-violet des dispositifs rétroéclairés par LED 
a été identifiée ces dernières années comme présentant 
un risque. Non seulement les lésions cellulaires possibles 
induites par la lumière bleu-violet ont été vérifiées dans 
des études in vitro72, 73, mais le rôle spécifique de la 
lumière bleu-violet dans les processus oculaires 
dégénératifs comme la dégénérescence maculaire liée 
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2) en l’absence de tâches en vision de près très exigeantes, 
nous pouvons nous accommoder des ANSBD, mais 
à mesure que les besoins en vision de près augmentent, ces 
tâches commencent à poser problème  ; 3) les ANSBD 
typiques non diagnostiqués ; 4) l’amétropie non corrigée, 
notamment la faible hypermétropie et l’astigmatisme 
mixte ; 5) et enfin, l’allongement du temps passé à effectuer 
des tâches en vision de près entraîne une fatigue visuelle. 

Après des tâches en vision de près, les enfants et étudiants 
se plaignent le plus souvent de gêne oculaire, de fatigue 
visuelle et de vision floue aussi bien en vision de près que 
de loin. Ces plaintes sont cohérentes avec la symptomatologie 
indiquée dans le Tableau 5 et avec les causes possibles, 
qui sont similaires au groupe de pré-presbytes. 

Il semble clair que l’amplitude d’accommodation (AA) 
diminue de manière curviligne entre 3 et 40 ans, la plus 
forte diminution se produisant entre 20 et 50 ans38, et 
disparaisse complètement après la cinquantaine.39 
Plusieurs études ont révélé que, contrairement à ce qui 
était prévu selon les études de Hofstetter40 sur l’amplitude 
d’accommodation mesurée subjectivement, les amplitudes 
moyennes ne sont que légèrement supérieures à 7D, 
lorsqu’elles sont mesurées objectivement de 3  ans 
à  l’adolescence.38 Elles diminuent ensuite avec l’âge, 
surtout après 30 ans. 

Le nombre de consultations s’est accru pour les enfants 
d’âge scolaire et les groupes pré-presbytes déjà 
emmétropes ou amétropes corrigés, présentant des 
capacités d’accommodation normales (selon les critères 
de Duke-Elder présentés dans le document A.O.A. 
Accommodative and Vergence Dysfunction Guideline).

Tous ces groupes ont un besoin commun : l’exigence d’une 
aide visuelle pour des tâches continues en vision de près, 
c’est-à-dire une plus grande réfraction entre la vision de 
près et la vision de loin. Les patients présentant des 
besoins visuels doivent évidemment être séparés de ceux 
qui n’en ont pas. Pour les patients pré-presbytes, le fait le 
plus important est l’appréciation précoce de la 
symptomatologie généralement associée à la presbytie, 
avec comme facteur de déclenchement majeur la difficulté 
à utiliser leurs smartphones. Quelle que soit la réfraction 
du patient, il est facile de développer une presbytie précoce 
en cas de privation continue ou partielle d’accommodation37, 
comme cela peut être le cas pour les personnes qui 
utilisent continuellement des appareils numériques. 

Plusieurs causes possibles ressortent de notre propre 
expérience et des preuves cliniques que nous détenons : 
1)  les changements d’accommodation liés à l’âge qui, 
avant l’ère numérique, ne nécessitaient pas de correction, 
car ils ne présentaient aucune symptomatologie associée ; 

Symptômes 
courants (*)

Insuffisance  
de convergence

Excès de convergence
Insuffisance  

d’accommodation
Excès 

d’accommodation

Maux de tête Maux de tête Maux de tête Vision floue Maux de tête

Vision floue
Saut ou inversion 
des lettres

Vision floue Maux de tête Fatigue visuelle

Fatigue visuelle
Manque de 
concentration

Asthénopie Gêne visuelle Vision floue

Saut ou inversion 
des lettres

Fatigue visuelle Diplopie Fatigue visuelle
Difficulté de 
focalisation d’une 
distance à l’autre

Problèmes de lecture
Perte de la ligne 
pendant la lecture

Évitement des tâches 
en vision de près

Problèmes de lecture
Sensibilité excessive 
à la lumière

Manque de 
concentration

Vision floue Fatigue visuelle Diplopie
Difficulté à effectuer 
des tâches scolaires

Perte de la ligne 
pendant la lecture

Yeux douloureux Larmoiement
Manque de 
concentration

Diplopie

Yeux douloureux
Difficulté à effectuer 
des tâches scolaires

Fermeture d’un œil
Saut ou inversion 
des lettres

Douleur oculaire

Difficulté à effectuer 
des tâches scolaires

Sensation de fatigue
Perte de la ligne 
pendant la lecture

Asthénopie
Changement de 
distance de lecture

Gêne visuelle Gêne visuelle
Évitement des tâches 
en vision de près

Saut ou inversion 
des lettres

Tableau 5. Symptômes liés à certains troubles binoculaires sans strabisme, par prévalence décroissante.22, 25 (*) 
Symptômes courants chez les patients présentant des problèmes de réfraction non corrigés et/ou ANSBD, sans 
différenciation de cause ou d’étiologie.
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Par âge Par erreur de réfraction Par ANSBD

FIG. 2 	 Groupes de population dont les visites cliniques ont augmenté

Fait Effet ergonomique Effet visuel possible

Distances plus courtes
Plus l’écran est petit, plus on 
approche l’appareil.

Plus d’efforts d’accommodation 
et de vergence

Distance de focalisation de près 
différente et variable

Distance de vision de près variable 
(de 30 à 70 cm)

Réajustement continu de 
l’accommodation

Polices de texte plus petites
Utilisation constante de services de 
messagerie instantanée

Efforts d’accommodation et de 
vergence les plus exigeants

Focalisation sur les écrans

Mauvaise résolution du bord des 
polices de texte, changement continu 
de focalisation sur l’écran de l’appareil 
et les images ou le texte 

Difficulté de focalisation, réajustement 
et microfluctuations continues de 
l’accommodation

Taille de l’appareil
Plus l’écran est petit, plus la posture 
est rigide.

Influence sur les moments et signaux 
de clignement des yeux Taux de 
clignement inférieur, clignement 
moins complet

Éblouissement réfléchi sur les écrans Éblouissement
Perte de contraste, mauvaises 
performances ergonomiques, réduction 
de la distance de vision

Rétroéclairage par LED
Risques liés à l’exposition à la lumière 
bleu-violet

Plus grande prévalence de la 
sécheresse oculaire, de la fatigue 
visuelle et de l’éblouissement

Postures rigides
Postures extrêmement statiques, 
abaissement de la tête et du cou plus 
prononcé

Les problèmes musculo-squelettiques 
établissent un lien entre le trapézoïde 
et l’accommodation.

Tableau 6. Quelques comportements ergonomiques, posturaux et visuels spécifiques liés aux appareils numériques 
portables et au travail sur ordinateur5, 31, 32, 33, 34, 35, 36.

Travailleurs 
pré-presbytes 

sur terminaux vidéo ; 
proches de la quaran-

taine et quarante-
naires

Troubles de 
l’accommodation, 

principalement inflexi-
bilité et incapacité 
d’accommodation

Hypermétropes  
à faible portée 

(+0,50 à +1,00)

Enfants et  
adolescents

Capacités 
binoculaires 

normales

Astigmates mixtes 
à faible portée 

(+sph -cyl)
Emmétropes
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Insuffisance 
d’accommodation, 
accommodation 
mal soutenue

Excès 
d’accommodation

Incapacités 
d’accommodation

Insuffisance de 
convergence

Excès de 
convergence

Dysfonctionnement 
de la vergence 

fusionnelle
Test (*)

Retard Avance Normale - - -
JCC/MEM 
de près

Faible Normale Normale/Faible - - - AA

Échec (-) 
résultat mono/

binoculaire 
similaire

Échec (+). 
Résultat mono/

binoculaire 
similaire

Échec (+/-) pire 
avec répétition

Échec (+). 
Différence 

entre mono/
binoculaire

Échec (-). 
Différence 

entre mono/
binoculaire

Échec (+/-). 
Différence 

entre mono/
binoculaire

Flipper 
+ 200/-200

PRA <= -1,50 NRA <= +1,50
Toutes deux 

réduites 
<= +1,50/-1,50

NRA <= +1,50 PRA <= -1,50
Toutes deux 

réduites 
<= +1,50/-1,50

P/NRA

Faible. 
Généralement 

plus faible avec 
répétition

HLN. Normal. 
Soutenu avec 

répétition

Normal/réduit. 
Plus faible avec 

répétition
NPC

Faible 1:1 ; 2:1 Élevé : > 5/1 Variable AC/A

X’>X. Forte 
exophorie en VP. 

Au moins 5X’

E’>E. 
Généralement 
endophorie 

en VP.

Normal. 
Variable.

Phorie

Convergence 
réduite

Divergence de 
près réduite

Les deux 
vergences sont 

altérées

Amplitudes de 
vergence
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Tableau 7. Résumé des dysfonctionnements 
d’accommodation et binoculaires sans strabisme.48,49,54 
Vert  : forte possibilité de prescription de verres 
convexes 
Orange : possibilité moyenne de prescription de verres 
convexes selon le cas 
Rouge : faible possibilité

(*) JCC : cylindre croisé de Jackson
MEM : méthode d’estimation monoculaire
P/NRA : accommodation relative positive/négative
NPC : convergence en vision de près
AC/A : convergence d’accommodation/accommodation

Les points 2) et 3) semblent plus évidents. Les ANSBD 
induisent leur propre symptomatologie, similaire à la 
fatigue oculaire numérique, comme nous l’avons vu. Nous 
avons constaté qu’un certain nombre de personnes actives 
travaillant dans des environnements numériques 
commencent à souffrir de symptômes à différents niveaux. 

De même, le point 4) concerne les amétropies non corrigées. 
L’augmentation des tâches visuelles entraîne une 
symptomatologie associée et la nécessité d’une prescription.

La prescription pour les patients pré-presbytes
Il n’y a pas si longtemps, cette tranche d’âge n’était pas très 
habituée des consultations. Mais ce n’est plus le cas. Et en 
tant que marché de niche45 avec ses propres besoins visuels, 
elle a besoin que nous lui proposions des solutions spécifiques. 
Quelle que soit la réfraction du patient, sa réfraction de près 
est un peu plus positive que celle de loin, généralement entre 
+0,50 à +1,00 pour travailler à 40 cm (elle serait plus positive 
si la distance de travail était plus proche, par exemple lors de 
l’utilisation d’un smartphone). Contrairement à la génération 
précédente, ils sont habitués à des tâches de loisirs et de 

Dans l’environnement actuel très exigeant en vision de 
près, cette diminution peut conduire à une fatigue oculaire 
numérique, car nous avons besoin du double de l’AA 
requise pour effectuer confortablement les tâches en 
vision de près.41 Ce fait est encore plus évident dans le cas 
des patients hypermétropes pré-presbytes ou chez les 
myopes portant des verres de contact.

D’autre part, nous savons que la focalisation permanente en 
vision de près est une tâche visuelle très exigeante qui 
déclenche des microfluctuations d’accommodation (AMF)7 
ou des tremblements des muscles ciliaires. Quand un œil se 
concentre sur un stimulus immobile, l’accommodation qui 
entre en jeu n’est pas stable et varie autour d’une valeur 
moyenne.44 Les AMF peuvent être mesurées et interprétées 
grâce à des Fk Maps (cartes de fluctuation de la [réfraction] 
cinétique) et sont étroitement liées au syndrome de vision 
digitale ou à une fatigue oculaire numérique.42, 43 Cela est dû 
aux efforts soutenus ou continus déployés pour conserver cet 
état d’accommodation et pourrait expliquer certains cas de 
fatigue oculaire numérique sans amétropie (ou avec une 
amétropie corrigée) ni troubles binoculaires. 
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travail de près et de loin avec une distance de focalisation très 
variable. Cela signifie que l’utilisation de verres unifocaux 
réguliers les condamne à des distances de focalisation et de 
travail fixes et les force à adapter leurs stratégies posturales et 
visuelles (par exemple, regarder vers le haut ou enlever 
continuellement leurs lunettes, en approchant l’objet pour 
certaines activités visuelles et en reculant pour d’autres...). 
D’autre part, l’utilisation de verres progressifs de faible 
puissance s’est révélée plus efficace et, surtout, plus 
confortable46, 47 que celle de verres unifocaux réguliers chez les 
sujets pré-presbytes. De même, la prescription de verres 
professionnels (pour les porteurs non permanents) ou de verres 
unifocaux avec une puissance de correction supplémentaire en 
vision de près (pour les porteurs permanents), fournissant trois 
valeurs de puissance de correction en vision de près de +0,40 
D, +0,60 D et +0,85 D, a un effet positif.

Nous avons constaté que chez un énorme pourcentage de 
patients pré-presbytes dont les symptômes sont liés à la 
vision de près, même avec la plus faible réfraction de près, 
leur état peut être traité très rapidement, que ce soit dans 
les catégories de symptômes visuels ou asthénopiques 
(tableau 4). Nous avons observé que ces verres unifocaux 
dotés d’une puissance de correction supplémentaire en 
vision de près s’avéraient très utiles dans le traitement des 
ANSBD, à la fois chez les patients pré-presbytes et les 
étudiants de tous âges. 

La prescription pour les patients présentant un NSBD 
d’accommodation
L’insuffisance d’accommodation (AI) peut être définie comme 
une affection dans laquelle un patient est incapable de 
focaliser ou de maintenir la focalisation à une distance 
proche.50 Cela se traduit cliniquement par une amplitude 
d’accommodation inférieure à la normale selon l’âge du 
patient, sans sclérose du cristallin.49 La réponse 
d’accommodation peut être supérieure (avance 
accommodative), égale ou inférieure (retard accommodatif) 
à  la demande d’accommodation.51 Ce petit retard est 
considéré comme la norme. La cause sous-jacente de 
l’insuffisance d’accommodation n’est pas encore bien 
comprise23, mais tout indique que l’un des facteurs principaux 
serait une action réduite dans la phase d’accommodation 
à contraction rapide (dite « phasique »), due à des anomalies 
dans la phase de contraction lente (dite « tonique »).52

Le système moteur oculaire d’accommodation et de 
vergences fournit une image rétinienne focalisée et alignée53, 
de sorte que l’accommodation et la convergence sont 
étroitement liées : l’accommodation en vue d’une focalisation 
de près conduit les yeux à converger (mesurée grâce à un 
ratio AC/A) et, pour ce faire, les yeux s’accommodent 
(accommodation mesurée grâce au ratio CA/A).54 Englobant 
une incapacité d’accommodation et une accommodation 
mal soutenue, l’insuffisance d’accommodation est l’une des 
causes les plus fréquentes d’asthénopie chez les enfants23, 

55. La recherche montre une large prévalence entre 2 % et 
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17 %, voire jusqu’à 62 %.56 Il existe toutefois des différences 
entre les études menées auprès des étudiants et de la 
population générale, en fonction de la manière dont la 
recherche est menée et de questions méthodologiques. 

L’approche classique du traitement de l’insuffisance 
d’accommodation comprenait à la fois une thérapie 
visuelle (VT) et des verres convexes en vision de près, 
toujours après correction d’une éventuelle amétropie,50,67 
dans la mesure où l’amétropie non corrigée peut entraîner 
un stress d’accommodation57 et influencer la réponse 
d’accommodation.58 La thérapie visuelle est utilisée avec 
succès, notamment dans les bureaux, depuis plus de 
70 ans59 dans le traitement des ANSBD,60,71 en réduisant 
l’asthénopie après un entraînement et une thérapie 
d’accommodation et de vergence.61 Il a également été 
prouvé qu’elle améliorait les résultats scolaires des 
enfants.62 La prescription de verres convexes fait également 
partie du traitement des troubles de l’accommodation. Son 
taux de réussite s’élève à 90 %63 et à 98 % pour les 
écoliers présentant une capacité d’accommodation 
réduite.64 En règle générale, la puissance additionnelle 
prescrite ne dépassait pas +1,00.65,66

Prescription de verres unifocaux dotés d’une puissance 
de correction supplémentaire en vision de près 
Nous avons trouvé que les tests suivants étaient utiles 
pour évaluer de manière fiable la réfraction de loin et de 
près chez le plus grand nombre possible de patients et le 
plus rapidement possible (onglet 7) : 
- réfraction de loin et de près, en routine normale,
- rétinoscopie JCC (cylindre croisé de Jackson) ou MEM 
(méthode d’estimation monoculaire) de près,
- phorie et phorie associée (avec des valeurs possibles de 
prescription en vision de près), test de couverture,
- AA (amplitude d’accommodation),
- NRA (accommodation relative négative) et PRA 
(accommodation relative positive),
- Flipper +2,00/-2,00, 
- NPC (convergence en vision de près),
- amplitude de vergence (principalement de près)

Après les tests, nous calculons la puissance de correction 
supplémentaire à prescrire en vision de près, qui fera office 
de première valeur de départ. Il s’agit, pour une rétinoscopie 
JCC (ou MEM), de la valeur ou différence entre la NRA et 
la PRA (par exemple, +2,25/-1,75 pour une aide en vision 
de près de 0,4 et +2,50/-1,50 pour une aide en vision de 
près de +0,85).

Après les tests, nous calculons la puissance de correction 
supplémentaire à prescrire en vision de près, qui fera office 
de première valeur de départ. Il s’agit, pour une rétinoscopie 
JCC (ou MEM), de la valeur ou différence entre la RNA et 
la RNP (par exemple, +2,25/-1,75 pour une aide en vision 
de près de 0,44 et +2,50/-1,50 pour une aide en vision de 
près de +0,85).
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• Il existe des différences visuelles et ergonomiques 
clés entre la réalisation de tâches visuelles sur papier 
dans un environnement statique et l’utilisation 
d’appareils numériques et d’écrans multiples. 

• L’utilisation continue de n’importe quel type 
d’appareil numérique et le comportement postural et 
visuel qui en résulte déclenchent plus de consultations 
pour des problèmes de vision que par le passé. 

• La population pour laquelle les consultations ont 
le plus augmenté est celle des jeunes, des enfants 
d’âge scolaire, des étudiants et des jeunes adultes, 
mais aussi la population pré-presbyte.

• Même les personnes ayant des capacités visuelles 
normales présentent des symptômes semblables 
à des troubles binoculaires d’accommodation sans 
strabisme et à une fatigue oculaire numérique. 

• Les verres unifocaux dotés d’une puissance 
de correction supplémentaire en vision de près 
(comme Essilor EyezenTM) sont un outil très utile pour 
soulager la symptomatologie associée à la fatigue 
oculaire numérique et aux troubles d’accommodation 
dans un environnement variable en vision de près.

INFORMATIONS CLÉS
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Nous pouvons ensuite faire varier cette valeur en tenant 
compte des conseils ci-dessous :
• Le JCC ou la MEM ne devrait pas être calculé(e) 
uniquement à une distance typique de 40  cm, en 
particulier chez les patients pré-presbytes. Le travail en 
vision de près est aujourd’hui multi-distance et implique 
des tâches à focalisations multiples. Ainsi, une correction 
utile à 40 cm ne l’est pas à 60 ou 30 cm. Une anamnèse 
complète et une bonne connaissance de l’environnement 
de nos patients sont absolument nécessaires.
• Cela vaut mieux si la phorie associée se situe entre les 
zones de confort de vergences. Ce point est important en 
cas d’insuffisance de convergence associée ou de 
réduction de la convergence de près. 
• L’aide en vision de près devrait varier en fonction du 
degré de phorie. En cas de doute et en présence d’EXO, 
l’aide la plus faible devrait être appliquée, et en présence 
d’ESO, la plus forte. Et ce pour plusieurs raisons. Le retard 
moyen est généralement le plus élevé en cas d’ésophorie et 
inférieur en cas d’exophorie68 et la réponse d’accommodation 
du monoculaire au binoculaire diminue en proportion 
inverse par rapport à l’augmentation de l’ésophorie.69 
L’ésophorie de base et l’excès de convergence sont souvent 
liés à des retards plus importants.51 Les verres convexes 
réduisent les efforts d’accommodation et la quantité 
d’ésophorie.49 Cela peut être très efficace pour réduire 
l’asthénopie liée à l’AMF chez les patients souffrant de DES 
ou d’une accommodation mal soutenue en relâchant l’effort 
d’accommodation, car l’AMF fluctue dans une plage 
d’environ ± 0,5D.70 Tout ceci, malgré le fait que sa possible 
importance d’accommodation reste mal définie.70

• Dans les cas d’accommodation mal soutenue et de 
capacités binoculaires dans la norme, nous choisirons 
l’aide la plus faible selon l’âge ou la valeur positive 
minimale qui induit un changement perceptible.

L’accommodation mal soutenue et les capacités binoculaires 
dans la norme ont leurs propres caractéristiques : P/NRA 
normale, échec avec un flipper +2,00/-2,00 à la fin des 
tests ou avec répétition, AA normale, mais le patient doit 
s’arrêter très souvent pour focaliser pendant le test  ; la 
symptomatologie progresse en quelques jours et le patient 
récupère rapidement ses capacités visuelles.

Conclusions
Cet article ne constitue en aucun cas l’examen d’un essai 
clinique. Il s’agit plutôt du fruit d’un travail quotidien et 
d’une pratique sur plusieurs années, auprès de patients réels 
présentant des problèmes réels. En détaillant notre 
expérience et nos résultats dans Points de Vue, International 
Review of Ophthalmic Optic, nous espérons entamer des 
échanges et un débat avec des optométristes du monde 
entier. Nous avons constaté que la prescription de verres 
unifocaux dotés d’une vision de près plus puissante (tels que 
les verres Essilor EyezenTM), équipés d’un filtrage anti-
lumière bleu-violet, est utile pour traiter les problèmes 
visuels spécifiques chez de nombreux patients. Le port de 

ces verres peut être associé à une thérapie visuelle et à des 
conseils d’ergonomie pour la réalisation de tâches en vision 
de près (par exemple, un éclairage approprié, des distances 
de travail adéquates, des postures corporelles appropriées, 
l’abaissement du cou et des yeux et la position du regard et 
de l’écran par rapport aux yeux). Ils sont adaptés aux patients 
atteints de DES et de troubles fonctionnels, d’accommodation 
et de la vergence sans strabisme, tels qu’une accommodation 
mal soutenue, une insuffisance d’accommodation, un excès 
de convergence et une incapacité d’accommodation. Cette 
prescription peut concerner les enfants d’âge scolaire, les 
étudiants et la population générale pré-presbyte. Associés à 
une thérapie visuelle, les verres unifocaux dotés d’une vision 
de près plus puissante offrent un soulagement rapide de la 
symptomatologie associée, ce qui n’est pas négligeable 
à l’ère numérique actuelle. De plus, ils sont très confortables 
par rapport aux verres unifocaux dans un environnement de 
travail en vision de près, qu’il soit numérique ou non. •
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