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Myopie de I'enfant:
une prévention est-elle possible ?

RESUME : La myopie est le trouble réfractif le plus répandu au monde, lié a un allongement du globe
oculaire. Elle est devenue un enjeu de santé publique devant I’'augmentation de sa prévalence, son
évolutivité, surtout durant I’enfance, et les complications qu’elle peut engendrer. L’augmentation du
temps passé a I’extérieur et ’aménagement des activités de prés réduisent I’apparition de la myopie.
Aujourd’hui, plusieurs procédés peuvent freiner une myopie évolutive : un traitement pharmacologique
par atropine a faible concentration, un traitement optique par correction optique (lunettes défocali-
santes) ou par contactologie (lentilles défocalisantes ou orthokératologie), ou une combinaison de
ces méthodes. Un moyen de freination est a proposer aux enfants dont la myopie progresse selon la
balance bénéfices/risques pour éviter d’atteindre le stade de myopie forte.

D.-T. NGUYEN
Service d’Ophtalmologie,
Hépital Armand-Trousseau, PARIS.

B Définition

La myopie est un défaut anatomique de
I’ceil, avec un globe oculaire qui devient
trop long. La longueur axiale du globe
s’allonge et un trouble réfractifapparatt:
lafocalisation de I'image d’un objet éloi-
gné ne se forme plus sur la rétine, mais
en avant, entrafnant une vision floue de
loin (fig. 1). La myopie peut progresser
avec le temps, et on parle de myopie forte
lorsque la longueur axiale s’allonge de
fagon excessive et dépasse 26 mm ou que
laréfraction dépasse —6 dioptries.

B Contexte épidémiologique

La myopie est le trouble réfractif le plus
fréquent dans le monde, avec une répar-
tition variable selon les régions. Elle
touche jusqu’a 80 % de la population
asiatique. Les études rapportent une aug-
mentation de la prévalence mondiale de
la myopie sur ces derniéres décennies.
En France, lamyopie a doublé en 30 ans,
et représente a ce jour environ 40 % de
lapopulation. En 2000, environ 1/4 de la
population mondiale était myope, alors
que les projections prédisent que lamyo-

Fig. 1: Illustration d’'un ceil emmétrope et d'un ceil myope. E: ceil emmétrope, l'image d'un objet situé a linfini
se forme sur la rétine. M: il myope, l'image d'un objet situé a linfini se forme en avant de la rétine car l'ceil
est trop long, entrainant une image floue de loin. Source: Péchereau A et al. La Réfraction — Ecole d'orthoptie

de Nantes, FNRO Editions, d'aprés Paliaga G.P.
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pie touchera 50 % de la population en
2050 (5 milliards de personnes), dont
10 % de myopes forts [1] (fig. 2).

Facteurs de risque de développer une
myopie et facteurs d’évolutivité d’une
myopie:

o Facteurs non modifiables

—facteurs génétiques: environ 50 génes
prédisposants identifiés;

—le risque pour un enfant de devenir
myope est d’environ 6 % si ses deux
parents sont emmeétropes. Ce risque est
multiplié par 3 si un parent est myope et
multiplié par 6 si les deux parents sont
myopes;

—ethnie asiatique: un patient asiatique
a plus de risque d’étre myope et d’avoir
une myopie évolutive;

—age jeune d’apparition de la myopie
(<10 ans): accroit le risque de progres-
sion de la myopie.

o Facteurs modifiables environnemen-
taux

Certains facteurs environnementaux
sontassociés al’apparition delamyopie:
— faible temps passé a ’extérieur a la
lumiére naturelle;

—accommodation, travail de pres, niveau
d’éducation (niveau d’études);
—déficit chronique en lumiére bleue.

B Pourquoi controler la myopie ?

La myopie constitue un probleme de
santé publique. C’est la premiére cause
de malvoyance monoculaire dans de
nombreux pays riches. Il s’agit d’un
probléme socio-économique majeur en
raison de lamorbidité oculaire, des cotits
humain et financier liés aux complica-
tions de la myopie. Un ceil myope est
plus arisque de développer des patho-
logies, parfois cécitantes, telles une
cataracte, un glaucome, un décollement
de rétine ou autre atteinte rétinienne,
et peut développer un strabisme [2].
Chaque quart de dioptrie augmente le
risque de pathologie liée a la myopie
de 17 %. Le risque de complications est
augmenté s’il s’agit d’un ceil myope fort.
Le risque de cécité est de 40 % a un 4ge
avanceé chez les myopes forts.

Il n’existe pas de niveau sécuritaire de
myopie, mais pour chaque dioptrie
gagnée, le risque de maculopathie myo-
pique diminue de 40 % [3]. Contrdler la
myopie est donc un enjeu crucial.
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Fig. 2: Prévalence actuelle de la myopie et prévision de son évolution d'ici 2050 sur le plan mondial [1].

Mesures de prévention efficaces dans
le contrdle de la myopie d’apres le
consensus 2023 de la WSPOS World
Society of Paediatric Ophthalmology
and Strabismus:

>>>Prévention primaire: prévenir I’ap-
parition de la myopie:

—augmenter le temps passé al’extérieur;
—ameénager les activités de pres.

>>> Prévention secondaire: freiner
I’évolutivité de la myopie

o Traitement pharmacologique: atropine
en collyre.

o Traitement optique:

—contactologie: lentilles de contact spé-
ciales défocalisantes et orthokératologie;
—verres correcteurs : verres freinateurs
de myopie avec technologie DIMS ou
HAL.

B Prévention primaire

Il s’agit dejouer sur les facteurs de risque
modifiables identifiés [4, 5]. Il convient
d’informer les parents sur les enjeux de
la myopie et de prodiguer les conseils
pour adopter de bonnes habitudes:
—favoriser I’exposition a lalumiére natu-
relle, minimum 2 heures par jour;
—ameénager les activités de pres: limiter
et fractionner le temps devant les écrans
(1 heure avant 8 ans, faire une pause
toutes les 20 minutes) et adopter une
bonne distance de lecture: 30 a 40 cm
pour limiter ’'accommodation.

B Mesures freinatrices

Une fois que la myopie est apparue, le
but est de freiner sa progression avec
pour objectif d’éviter le stade de myopie
forte a I’age adulte.

Les méthodes disponibles ne per-
mettent pas de supprimer la myopie,
mais freinent son évolution. La chirur-
gie réfractive au laser n’est pas réalisée
chez I’enfant et ne corrigerait que le
défaut réfractif sans traiter les défauts
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anatomiques et les comorbidités liées a
la myopie. A ce jour, différents moyens
de freination sont disponibles, et le
choix d’une méthode ou d’une autre se
fera selon un choix individualisé et la
balance bénéfices/risques.

1. Atropine

L’atropine est un antagoniste muscari-
niquenon spécifique dont lesrécepteurs
sont retrouvés dans le muscle cilioréti-
nien, larétine et la sclére chez ’homme.
Son mécanisme d’action dans la freina-
tion de la myopie est, pour le moment,
non élucidé et pourrait inclure un remo-
delage choroido-scléral parle biais de la
dopamine.

Les études randomisées en double
aveugle (ATOM1, ATOM2 et LAMP) [6-8]
retrouvent une efficacité de ’atropine a
différents dosages, araison d’une goutte
instillée dans les deux yeux tous les
soirs, avec un effet dose-dépendant sur
le planréfractif et biométrique mais avec
des effets secondaires concentration-
dépendante (mydriase, baisse d’acuité
visuelle de prés, baisse de’accommoda-
tion et conjonctivite allergique). Un effet
rebond a été retrouvé a I’arrét de I’atro-
pine, avec un effet plus accentué lorsque
le dosage était élevé. L'atropine est un
traitement reconnu parla WSPOS (World
Society of Pediatric Ophthalmology
and Strabismus), mais le dosage mini-
mal efficace ne fait pas encore 1’objet
d’un consensus. Les dosages a 0,01 ou
0,05 % (a adapter selon la couleur de
I’iris) semblent étre un compromis pour
offrir une freination efficace d’environ
50 %, moins d’effets indésirables et
moins d’effet rebond. Pour éviter I’effet
rebond, un arrét progressif est conseillé
en diminuant la concentration et/ou en
espacgant I'instillation.

L’atropine est un traitement de choix
dans les formes de myopie les plus
séveres (cariln’y a pas de limite de myo-
pie), et/ou les plus arisque. De plus, en
France, le traitement est entiérement
pris en charge par I’ Assurance maladie.

Cependant, il est uniquement délivré en
pharmacie hospitaliére (pharmacie de
I’'Hétel Dieu en région parisienne, par
exemple), ce qui peut freiner ’adhésion
au traitement.

L’atropine nécessite le port d'une cor-
rection optique associée et peut étre
combinée aux autres mesures de frei-
nation. Il existe quelques patients non-
répondeurs qui pourraient bénéficier
d’une combinaison avec une autre
méthode de traitement.

2. Orthokératologie: lentilles rigides
a port nocturne

L’orthokératologie est une méthode uti-
lisant des lentilles a géométrie spéciale
qui sont portées lanuit et qui remodélent
I’épithélium cornéen de fagon tempo-
raire. Cette méthode est utilisée depuisles
années soixante. Des forces de pression
positives au centre et négatives en péri-
phérie vont se combiner pour diminuer
I’épithélium au centre et ’augmenter
en périphérie. Ce remaniement de sur-
face durant le sommeil va permettre un
effet optique stable en quelques jours,
pendant 24 a 36 heures, et permet de s’af-
franchir de tout moyen de correction tout
aulongdelajournée. L'orthokératologie
ralentit la progression de la myopie de
45 % [9]. Cette méthode peut étre propo-
sée a partir de I’4ge de 8 ans pour avoir
une certaine compliance et réduire le
risque infectieux lié au port de lentille.
Elle est particulierement adaptée chez
les myopes faibles avec pas ou peu d’as-
tigmatisme, en cas d’indication profes-
sionnelle ou sportive rendant le port
de lentille difficile en journée. Le prix
d’une paire de lentilles d’orthokérato-
logie varie entre 200 et 500 €, arenouve-
ler tous les ans.

3. Lentilles défocalisantes en port diurne

La correction optique d’un ceil myope
permet de faire converger les rayons
sur la macula mais, en périphérie,
les rayons se projettent en arriére de
la paroi (défocus hypermétropique).

Ce phénomene entraine un flou rétinien
périphérique et serait en partie respon-
sable de’accroissement de lalongueur
axiale et donc de la progression de la

myopie (fig. 3).

Plusieurs lentilles souples ou rigides
spéciales, portées le jour, permettent
de freiner la myopie, en utilisant un
systeme de défocalisation périphérique
myopique par gradient de puissance
progressif (lentille rigide ou souple
a renouvellement fréquent), par un
design EDOF (extended depth of focus,
lentilles souples mensuelles ou jetables
journaliéres a profondeur de focali-
sation étendue qui permet d’avoir un
continuum de focales) ou par un design
a anneaux concentriques (lentilles
souples jetables journalieres). Idéales
pour ceux qui ne veulent pas de lunettes
et/ou les sportifs, ces lentilles permet-
traient de freiner lamyopie jusqu’a 60 %
et I’allongement de la longueur axiale
d’environ 50 % [10, 11].

Fig.3: Principe du défocus myopique. Violet
hachuré: chez le myope sans correction optique,
le foyer image d'un objet situé a linfini se forme
en avant de la rétine a cause d'une longueur axiale
excessive, mais en moyenne périphérie, il existe un
défocus hypermétropique. Violet: chez le myope
qui porte sa correction optique, le foyer image d’'un
objet situé a linfini est ramené sur le plan de la
rétine et macula rendant l'image nette de loin, mais
en moyenne périphérie, il existe toujours un défo-
cus hypermétropique Vert: chez le myope avec des
lentilles défocalisantes, le foyer image d'un objet
situé a linfini est ramené sur le plan de la rétine
et macula et la lentille induit un défocus myopique
en moyenne périphérie. Source: d'aprés Bui Quoc E
et al. Réfractions — du diagnostic aux traitements
optiques et chirurgicaux, Elsevier, dessiné par
Carole Fumat.
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Il faudra s’assurer de la compliance du
patient pour’hygiéne et le suivi, afin de
limiter le risque infectieux. Un matériel
rigide diminue ce risque.

4. Verres correcteurs défocalisants

Ces derniéres années, des mécanismes
défocalisants associés a la correction
optique sont apparus. Il existe une
zone optique centrale pour voir de
loin et un mécanisme permettant de
remettre les rayons périphériques
sur la rétine (défocus myopique). De
nombreuses corrections optiques
freinatrices sont apparues, mais
seules les technologies DIMS (defo-
cus incorporated multiple segments
avec intégration de 400 segments de
défocalisation de 3,5 dioptries sur la
face avant du verre) et HAL (highly
asperical lenslets avec une constella-
tion de 1021 microlentilles fortement
asphériques de 3,5 a 5,5 dioptries en
anneaux concentriques) ont des résul-
tats publiés montrant I’efficacité de ces
verres avec un recul suffisant de 6 et
3 ans respectivement [12-13]. Ils per-
mettraient de freiner la myopie jusqu’a
environ 50 % et1’allongement du globe
entre 50 et 60 % lorsqu’ils sont portés

entre 10 et 12 heures par jour. Ce dispo-
sitif est disponible lorsque I’équivalent
sphérique ne dépasse pas 10 dioptries,
et représente un surcotit non rem-
boursé pour le patient d’environ 200 €.

De nombreuses études prouvant I’effica-
cité de ces verres ont été publiées en Asie
ot la prévalence de la myopie y est plus
importante. Des études contr6lées ran-
domisées sont encore nécessaires pour
connafitre I’efficacité avec un recul suffi-
sant de ce dispositif sur une population
caucasienne.

B Stratégie thérapeutique

La prise en charge pourla freination de la
myopien’est pas codifiée a ce jour. Il faut
évaluer le profil de chaque enfant pour
avoir une prescription ajustée a chaque
cas & un moment donné, qui dépendra
de I’dge du patient, de I’évolution de la
myopie, de la longueur axiale, du cofit,
de I’acces aux différentes mesures thé-
rapeutiques et de I’adhésion présumée
au traitement.

Chez un enfant non myope mais avec
des facteurs de risque de le devenir, les

mesures environnementales sont & pro-
poser d’emblée.

Une mesure freinatrice sera proposée en
cas d’évolutivité de la myopie (réfrac-
tion sous cycloplégie et mesure de la
longueur axiale), sur deux mesures, a
6 ou 12 mois d’intervalle: soit une pro-
gression de plus de 0,5 dioptries par an,
ou une longueur axiale qui augmente de
plus de 0,2 mm par an. On pourra égale-
ment conseiller un moyen de freination
d’emblée au diagnostic de la myopie si
on constate des facteurs de risque impor-
tants d’évolutivité de la myopie.

Tous les moyens de freination doivent
étre présentés, méme si une combinai-
son de traitement et I’atropine seule
semblent présenter la meilleure effica-
cité [14-15]. Le moyen choisi sera uti-
lisé sur plusieurs années, idéalement
jusqu’a la fin de la croissance oculaire.
1l conviendra de faire une surveillance
al’arrét car un effet rebond est possible.

L’atropine sera présentée en premiere
intention aux enfants trés jeunes. A par-
tir de 4-6 ans, les lunettes freinatrices
sont possibles et, vers 10 ans, les lentilles
peuvent étre proposées (fig. 4).

| Conseils environnementaux : augmenter le temps a l'extérieur.l_

Dépistage a 'age de 1 an

FDR d'évolutivité de la myopie

‘ Important

ATCD familiaux de myopie forte au 1¢ degré

Faible

Dépistage a l'age de 3 ans

Diagnostic de myopie : longueur axiale, réfraction sous cycloplégie

Contrdle a 6 mois

4

Lentilles défocalisantes *_

Orthokératologie : lentille rigid* _
Verres freinateurs : technologi{ _
Atropine 0,01 % ou 0,05 %, une goutte tous les soirs, seule ou association *_

Pas de facteur de risque

Myopie évolutive (équivalent sphérique = 0,5 D et/ou longueur axiale = 0,2 mm)

4/5 ans

10 ans

Age

Fig. 4: Stratégie de prise en charge de la myopie chez l'enfant.
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activités de pres.

m Dépister et contrdler la myopie est un enjeu de santé publique.
= Un myope sur trois présentera une déficience visuelle.

m Des mesures environnementales permettent d’éviter l'apparition de
la myopie: favoriser l'exposition a la lumiére naturelle, aménager les

m Il n'existe pas de niveau sécuritaire de myopie, chaque dioptrie compte.

= Plusieurs traitements freinateurs sont possibles, efficaces et
parfois complémentaires: instillation quotidienne d'atropine a
faible concentration, orthokératologie, certaines lentilles spéciales
défocalisantes et verres correcteurs défocalisants.

En cas d’inefficacité de laméthode choi-
sie, ou d’'une mauvaise adhérence, un
autre procédé pourra étre proposé en
complément ou ala place de la premiere
mesure.

B Conclusion

Dépister les enfants a risque de myopie
(forte) doit étre dans la pratique clinique
de tous les praticiens. Il n’y a pas de
niveau sécuritaire de myopie, mais les
études montrent que chaque dioptrie
compte. Bien que le mécanisme d’action
etlesrésultats surle long terme ne soient
pas encore connus, un moyen thérapeu-
tique est a envisager chez tous les jeunes
myopes évolutifs pour freiner la lon-
gueur axiale et éviter les complications
liées a la myopie. Dorénavant plusieurs
traitements freinateurs existent. Ils pour-
ront évoluer dans la vie de I’enfant et se
combiner. Des études supplémentaires
sur le long terme permettront d’affiner
la stratégie a mettre en place et propo-
ser la bonne mesure pour chaque enfant
myope.
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