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dans la myopie évolutive de I'enfant?
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0 Prévalence de la myopie

La myopie s’installe soit dans la petite
enfance, soit a ’adolescence et pro-
gresse régulierement (de 0,5 a 1 dioptrie
par an) pour se stabiliser vers 1’4ge de
25 ans [1]. Le degré final de myopie est
d’autant plus fort que le déclenchement
est précoce. Ainsi, les myopies déclen-
chées dans]’enfance ont un fort potentiel
d’évolution vers la myopie forte et son
contingent de complications. Un des
enjeux actuels du dépistage visuel est
ainsi la mise en évidence précoce de la
myopie. Par ailleurs, la prévalence de la
myopie connait une nette augmentation
partout dans le monde.

Les études épidémiologiques les plus
anciennes ont été réalisées en Asie
de I’Est, la prévalence de la myopie a
’age de 20 ans était ainsi aux alentours
de 20 % a Taiwan, a Singapour ou en
Corée du Sud dans les années 1950 et

atteignait 80 % en 2010. La prévalence
globale (tous 4ges confondus) de lamyo-
pie en 2010 était de 30 % en Europe de
I’'Ouest, de 35 % en Amérique du Nord
et de 50 % en Asie. En tenant compte de
I’age des patients, une étude européenne
récente a mis en évidence, en 2015, une
prévalence delamyopie de 46 % pourla
tranche des 25-29 ans contre 15 % chez
les 70-74 ans [2]. I’augmentation de la
prévalence dans les populations jeunes
etlevieillissement de cette méme popu-
lation conduit au remplacement des
sujets “normaux” emmeétropes initiale-
ment majoritaires par des sujets myopes.
En suivant ces modeles, la prévalence
attendue de la myopie en 2050 serait
ainside 55 % enEurope de'Ouest, 60 %
en Amérique du Nord et 65 % en Asie,
soitune estimation d’environ 5 milliards
de myopes en 2050 [3].

L'augmentation de prévalence delamyo-
pie est aussi associée a une augmenta-
tion moyenne de son degré de gravité:
on dénombre de plus en plus de myopes
atteints de myopies de plus en plus
séveres. Ainsi, la prévalence de la myo-
pie forte (supérieure ou égale a —6 diop-
tries) est de 7 % chezles 25-29 ans contre
1a2 % chezles 70-74 ans [2]. Les patho-
logies liées a la myopie forte (essentiel-
lement le décollement de rétine et les
néovaisseaux du myope fort) peuvent
représenter pres de 40 % de la patholo-
gie chirurgicale d’un service de rétine
spécialisé, ce qui implique davantage de
ressources médicales. Cette évolution va
conduire a la prise en charge de plus de
myopes, avec des atteintes plus séveres.
Par exemple a Singapour, qui compte
5 millions d’habitants, le coitannuel des
complications de lamyopie estde1’ordre
de 750 millions de dollars [4].

Au total, la prévalence de la myopie
augmente de maniere trés importante
au cours des derniéres années. Il s’y
ajoute une augmentation remarquable
de la prévalence de la myopie forte,
associée a de nombreuses complications.
La prise en charge de la myopie (correc-
tions optiques) et de ses complications
constitue ainsi un enjeu majeur de santé
publique. De plus, tous les moyens sus-
ceptibles de freiner I’évolution de la
myopie (donc de limiter la prévalence
des myopies fortes) doivent étre déve-
loppés pour en limiter les conséquences.

B Influence de la génétique

La physiopathologie de I’augmenta-
tion de la prévalence de la myopie reste
actuellement trés discutée. Lhypothese
génétique a été avancée initialement
pour expliquer’augmentation du risque
de myopie devant les antécédents fami-
liaux de myopie et la forte prévalence
en Asie de I’Est par rapport aux popula-
tions européennes ou nord-américaines.
Le risque relatif de devenir myope est
de 1,98 avec un parent myope et de
2,98 avec les deux parents myopes [5].
Kempen et al. ont mis en évidence une
forte disparité de prévalence de la myo-
pie en fonction de l'origine ethnique
de patients nés en Amérique du Nord:
37 % chez les Asiatiques, 31 % chez les
Caucasiens, 21 % chez les Hispaniques
et 12 % chez les Afro-Américains [6].

Ces constats ont orienté larecherche vers
des mutations prédisposant a lamyopie.
Les premiéres études se sont intéressées
aux mutations associées aux myopies
extrémes. Ainsi, quelques génes impli-
qués dans la production de protéine
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de structure ont été mis en évidence.
Dans une méta-analyse récente regrou-
pant les analyses complétes de génome,
24 loci prédisposant a un risque relatif
augmenté de myopie ont été identifiés
a partir de 37 382 patients européens et
8376 patients asiatiques. 8 de ces loci
sont partagés entre les Européens et les
Asiatiques [7]. Aucune corrélation entre
le degré de myopie et certains locin’a pu
étre mise en évidence.

L’absence derelation claire entre le géno-
type et le phénotype fait relativiser la
part génétique dans la physiopathologie
de lamyopie. Le role joué par I’environ-
nement parait ainsi prépondérant.

B Influence de I’environnement

L’augmentation de la prévalence et du
degré de gravité de la myopie serait en
grande partie due a un changement des
activités au cours des dernieres décen-
nies: réduction des activités physiques
en extérieur, augmentation du travail de
prés, urbanisation... Certaines études ont
souligné'importance des modifications
de mode de vie en comparant des popu-
lations sur 3 générations: la premiere
vivant a Singapour, et la deuxiéme et la
troisiéme ayant émigré aux Etats-Unis.
Laprévalence de lamyopie estainsi plus
importante dans la troisieme puis la deu-
xiéme par rapport a la premieére généra-
tion. Les différences principales entre
les générationsrésident dansle caractére
urbain et le degré d’études supérieur des
populations émigrées [8]. Tenant compte
du fait que les changements environne-
mentaux pourraient étre les principaux
éléments en cause dans l’augmenta-
tion de la prévalence de la myopie, de
nombreuses études ont été publiées
ces derniéres années afin de mettre
en évidence les facteurs influengant
I’évolution de lamyopie.

L’exposition a la lumieére (accentuée par
la pratique du sport en extérieur) est
un facteur de freination de la myopie.
1l est intéressant de noter que le risque

de développer une myopie devient
identique chez les enfants pratiquant
une activité sportive en extérieur plus
de 14 heures par semaine quels que
soient les antécédents familiaux (0, 1 ou
2 parents myopes). D’autres études ont
montré qu'une exposition a la lumiere
supérieure a 2 heures par jour diminue
le risque d’évolution myopique par 3 et
que lamyopie évolue moins vite durant
les périodes ensoleillées (0,14 dioptrie
d’avril a septembre contre 0,35 dioptrie
d’octobre a mars). De méme, des études
réalisées en Asie montre une augmen-
tation de I'incidence de la myopie chez
les enfants obligés de rester en classe
pour les périodes de récréation et, a1’in-
verse, une diminution de I'incidence de
la myopie chez les enfants bénéficiant
d’une période de récréation en extérieur
d’au moins 40 minutes par jour. Ces
résultats ont été confirmés dans plu-
sieurs méta-analyses récentes.

Les hypotheses physiopathologiques
soulignent le role potentiel de la dopa-
mine [9]. Les études chez I’animal ont
ainsi mis en évidence une aggravation
de la myopie chez des poulets exposés
a des faibles luminosités (500 versus
15000 lux), ainsi qu'une aggravation
de la myopie en cas d’injection intravi-
tréenne d’un antagoniste dopaminer-
gique, la spipérone.

Le travail de pres serait un autre facteur
important de progression de la myopie.
Il serait dG au défocus hypermétro-
pique en périphérie de la rétine induit
par la myopie forte. La déformation du
globe oculaire étant essentiellement
antéro-postérieure (ovalisation du
globe oculaire), la projection des images
est imparfaite. La partie centrale d’'une
image est ainsi projetée sur larétine, tan-
dis que la partie périphérique de cette
image est projetée en arriére de larétine,
induisant un flou visuel de la bordure
des objets et un effort constant d’accom-
modation pour rendre le globe moins
ovale. Ce phénomene serait exacerbé
en vision de prés ot ’'accommodation
est constamment sollicitée [10, 11]. 11

est aussi démontré que la prévalence
de lamyopie et le degré de sévérité de la
myopie sont corrélés auniveau d’études:
plusleniveau d’études est élevé, plus la
myopie augmente [12].

Les études récentes relévent en paral-
léle une augmentation de 'usage des
tablettes et smartphones avec diverses
répercussions neuropsychologiques.
Meéme si les écrans sollicitent particulie-
rement la vision de pres, aucune étude
a ce jour n’a pu mettre en évidence un
lien avec ’laugmentation de prévalence
de la myopie.

Le role respectif de chaque facteur
(lumiere, travail de pres, niveau d’études)
est complexe a établir du fait de leur
étroite corrélation.

B Méthodes de freination

Au-dela de ces éléments d’environne-
ment, sur lesquels le praticien peut uni-
quement apporter des aménagements,
des tentatives de freination mécanique
ou pharmacologique de lamyopie ont été
entreprises.

1. Méthodes optiques

Les méthodes optiques ont des résultats
controversés. Reprenant I’hypothese
du défocus hypermétropique, divers
procédés optiques visant a limiter ’ac-
commodation en vision de prés des
myopes ont été mis en place. L'intérét
d’une sous-correction myopique est
nul ou tres faible dans la littérature
actuelle [13, 14]. La prescription de
verres bifocaux ou progressifs montre
desrésultats variables. L'efficacité maxi-
male est une limitation de 0,25 dioptrie
del’évolution myopique sur un an avec
des verres bifocaux et un prisme incor-
poré [15]. Coté lunettes, I’avenir de la
freination est peut-étre dans la techno-
logie DIMS (Defocus Incorporated
Multiple Segments). Les étudesrécentes
semblent en effet montrer une freination
marquée [16, 17].



La prescription de lentilles monofocales
souples ou rigides ne ralentit pas 1’évo-
lution a long terme de la myopie. En
revanche, la prescription de lentilles de
contact bifocales ou multifocales montre
des résultats intéressants a la fois sur la
progression de la myopie et sur I’aug-
mentation de la longueur axiale [18],
probablement par la correction du défo-
cus hypermétropique.

Une autre technique de contactologie,
I’orthokératologie, qui vise a aplatir la
cornée par un port nocturne de lentilles,
semble montrer des résultats promet-
teurs. La freination de la myopie est
effective, mais ’effet rebond reste rela-
tivement marqué. De plus, I’adaptation
nécessite une certaine expertise eu égard
au risque infectieux dans la population
pédiatrique [19, 20].

2. Méthodes pharmacologiques

A coté de ces techniques optiques, des
interventions pharmacologiques ont été
proposées. Les premiers essais avec le
timolol ou d’autres hypotonisants ont été
un échec. Les études récentes mettent en
évidence un intérét tout particulier pour
I’atropine en collyre instillée de maniére
quotidienne sur une durée prolongée.

Concernant ’atropine comme traitement
freinateur de la myopie, 18 études avec
un niveau de preuve de 1 a 3, incluant
notamment les études ATOM 1 et 2,
sont recensées a partir d’une recherche
dans les bases de données PubMed
ou Cochrane Library. Dans une méta-
analyse récente, Huang et al. ont mis en
évidence 'efficacité de I’atropine a 1,
0,5 ou 0,01 % et de la pirenzépine sur
la freination de la myopie en équivalent
sphérique [21]. Dans une autre méta-
analyse a partir de 19 articles publiés
sur I'utilisation de I’atropine pour frei-
ner la myopie, Gong et al. ont mis en
évidence une efficacité pondérée a 1’ab-
sence de traitement de 0,50 dioptrie par
an (IC 95 % : 0,24-0,76) pour ’atropine
40,01 %, 0,57 dioptrie paran (IC 95 %:
0,43-0,71) pour ’atropine a 0,1 % et
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Intervention Différence moyenne (IC95%) P
Atropine 1% ——  0,68(0,52-0,84) <0,0001
Atropine 0,1 % — 0,53 (0,28-0,77) <0,0001
Atropine 0,01 % —®——  053(0,21-0,89) <0,0001
Cyclopentolate 4 - 0,33 (-0,02-0,67) 0,0604
Pirenzépine — = 0,29 (0,05-0,52) 0,0155
Lunettes hifocales avec prisme incorporé _— 0,25 (-0,03-0,54) 0,0852
Lentilles de contact avec défocus périphérigue  ———m@——— 0,21(-0,07-0,48) 0,1347
2 heures/jour dehors _—t 0,14 (-0,17-0,46) 0,3905
Lunettes progressives —— 0,14 (0,02-0,26) 0,022
Lunettes a défocus périphérique _ - 0,12 (-0,24-0,47) 0,5181
Lunettes bifocales —— 0,09 (-0,07-0,25) 02736
Lentilles de contact rigides —_— 0,04 (-0,21-0,29) 0,7666
Timolol _— -0,02(-0,31-0,27) 0,9008
Lentilles de contact souples — -0,09 (-0,29-0,10) 03719
Lunettes avec sous-correction —_—— -0,11(-0,35-0,13) 03754
Verres unifocaux/placebo [EI Référent
r T T 1
-0,5 0,0 0,5 1,0
Différence moyenne (IC 95 %) dans le changement de réfraction, D/an

Fig. 1: Modalités de freination de la myopie: méta-analyse (d'apres [21]).

0,62 dioptrie paran (IC 95 % :0,45-0,79)
pour I'atropine a 0,5 ou 1 %. Les hautes
doses d’atropine sont associées a davan-
tage d’effets indésirables que les dosages
40,01 0u0,1% [22].

Ainsi, I'efficacité de I’atropine pour
freiner la myopie est bien établie. En
revanche, le meilleur dosage reste a
trouver. Les études actuelles com-
parent les dosages 4 0,01, 0,02 et 0,05 %
et cherchent a déterminer le meilleur
protocole [23, 24].

La figure 1 présente les différentes
méthodes de freination comparées dans
une méta-analyse.

B Conclusion

Le controle de la myopie évolutive est
devenu un élément majeur des consul-
tations de pédiatrie. Les solutions sont
aujourd’hui nombreuses. Les mesures
préventives doivent toujours étre rappe-

lées: exposition a la lumiére, limitation
des activités en vision de pres. Les solu-
tions de freination doivent ensuite étre
envisagées selon I’évolutivité de lamyo-
pie. Les possibilités sont nombreuses et
trés évolutives, de la prescription de
lentilles (multifocalité ou orthokérato-
logie) aux solutions pharmacologiques
(atropine) en passant par les lunettes
DIMS. Mieux, ces solutions peuvent
aujourd’hui étre associées.
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