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Traitement freinateur de la myopie : mise au point

Focus on the modalities of slowing myopia
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Summary : Myopia is currently considered a real pandemic in the world. Stopping its evolution is a public
health issue. The understanding of the main aetiopathogenic theories involved in myopia evolution is the
basis of the treatment. Several frenetic therapeutic modalities seem promising. However, primary preven-

tion and control of environmental factors hold a place of choice.
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Résumé : Actuellement, la myopie est assimilée a une véritable pandémie dans le monde. Stopper son
évolution est un enjeu de santé publique. La compréhension des principales théories étiopathogéniques
impliquées dans I'évolution la myopie est la base du traitement freinateur. Plusieurs modalités thérapeu-
tiques frénatrices semblent prometteuses. Cependant, la prévention primaire et le controle des facteurs

environnementaux gardent une place de premier choix.

Mots-clés : Myopie ; Atropine ; orthokeratologie ; verres progressifs avec addition ; lentilles multifocales.

La myopie est 'amétropie la plus fréquente dans le Monde.
C’est un facteur de risque majeur de plusieurs pathologies
oculaires graves, tel que la cataracte, le glaucome, le décol-
lement de rétine, et la néovascularisation choroidienne. Ce
risque augmente avec la progression de la myopie, puisque
I'incidence du décollement de rétine est estimée a 0.015%
chez les myopes de moins 4.74D, alors qu’elle est estimée a
3.2% chez les myopes de plus de 6D. [1] Flitcort assimile le
réle de la myopie dans la survenue de graves complications
oculaires, au rble de I'hypertension artérielle dans la surve-
nue de l'infarctus du myocarde. [2] Donc lutter contre la
progression de la myopie, revient a lutter contre une cause
importante de cécité, et a réduire le colt économique qu’elle
génere.

LA MYOPIE : UNE PANDEMIE MONDIALE ET
UN PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE

La prévalence de la myopie a doublé au cours du siecle der-
nier, elle est estimée a 44% aux Etats Unis et en Europe. [3]
En Asie, elle atteint des proportions importantes, puisqu’on
I'estime a 90% chez les adolescents dans certaines régions ur-
banisées. [4] On estime qu’en 2050, la moitié de la population
mondiale sera myope. [5]

Ce défaut réfractif constitue un véritable fardeau socio- éco-
nomique a I'échelle mondiale. Il entraine une perte de pro-
ductivité, et une véritable charge financiére (pour I'équipe-
ment optique ainsi que le traitement des complications).
L'impact annuel sur le budget du gouvernement américain
est estimé a 13,7 milliards de dollars US. [6]

DEFINITION DE LA MYOPIE ET FORMES CLINIQUES :

A la naissance, le nouveau-né a une réfraction d’envi-
ron +2D. Cette hypermétropie diminue progressivement a
+1D a I'age de 2 ans. [7] Entre 2 ans et 14 ans, le globe ocu-
laire continue a se développer en augmentant sa longueur
axiale, ce qui entraine un « Shift myopique » contrebalancé
par I'aplatissement cornéen et la croissance cristallinienne. La
longueur axiale passe de 18 mm a la naissance a 24mm a l'age
adulte. Ce processus est nommé : émmetropisation. [8]

La myopie résulte d’une altération de ce phénomene d’ém-
metropisation. On distingue alors trois types de myopie : cor-
néenne, d’indice, et axile. Jusqu’a présent, il n‘existe pas un
véritable consensus sur la définition de la myopie. La plupart
des auteurs la définissent comme une amétropie ayant un
équivalent sphérique inférieur ou égal a -0,5D. [8] D’autres
auteurs proposent une définition basée sur une longueur
axiale supérieure ou égale a 24mm. [9]

La myopie axile est la forme clinique la plus fréquente, elle ré-
sulte d’une élongation importante du globe oculaire. La myo-
pie forte constitue la forme la plus grave, et elle est définie
par une longueur axiale de plus de 26 mm ou un équivalent
sphérique de -6D ou plus. [10]

Actuellement, on admet qu’il existe deux types de myopie :
la myopie congénitale qui constitue 4 a 6% des cas, elle est
sous lI'influence de facteurs génétiques et apparait a la petite
enfance ; [11] alors que la myopie scolaire ou juvénile est la
plus fréquente, apparait a partir de 6 ans. [12]
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Progression de la Myopie : a quelle vitesse
et jusqu’a quel age ?

La survenue d’'une myopie a bas age est corrélée a lI'apparition
d’une myopie forte a I'age adulte. [13] Puisque sa vitesse de
progression est plus importante a bas age. [14] Cependant,
on a constaté que cette vitesse de progression est variable se-
lon I'ethnie. Puisqu’elle progresse d’environ -1D chez les en-
fants asiatiques, alors qu’en Finlande elle progresse de -0.93D
par an a I'age de 8ans, et de -0.52D a I'age de 13 ans. [8]

La progression de la myopie chez I'enfant agé de 6 a 16 ans,
est définie comme :
e Lente : longueur axiale évolue de moins 0.1 mm sur 7
mois.
e Modérée : longueur axiale évolue de 0.1 mm a moins
de 0.2 mm sur 7 mois.
e Séveére : longueur axiale évolue de plus 0.2 mm sur 7
mois. [15]

On considere que la myopie évolue au cours de I'enfance et
se stabilise a la puberté. Bien que, dans quelques cas, la pro-
gression se poursuit jusqu’a I'age adulte. [16] La plupart des
études, définissent la population cible du traitement freina-
teur de la myopie par les enfants dgés de 6 a 12 ans. [17]

Théorie ETIOPATHOGENIQUES :

La compréhension des mécanismes physiopathologiques
impliqués dans la survenue et la progression de la myopie
suscite beaucoup d’engouement de la part des scientifiques,
puisque ces mécanismes constituent une cible thérapeutique
prometteuse. A I’heure actuelle, il est admis que la myopie
est un défaut réfractif multifactoriel et évolutif, di a I'interac-
tion de facteurs génétiques (innés) et de facteurs environne-
mentaux (acquis).

Le risque de développer une myopie augmente significa-
tivement avec le nombre de parents myopes. [18] La Ge-
nome-wide Association Studies (GWAS) a mis le point sur la
nature polygénique de la myopie. [19] Plus de 100 variantes
génétiques ont été identifiées jusqu’a présent.

Plusieurs facteurs environnementaux ont été directement
incriminés dans la progression de la myopie. Des études
comparant la prévalence de la myopie en milieu urbain et en
milieu rural ont constaté une prévalence élevée en milieu ur-
bain. [20] Ce qui suggére que le temps limité passé a I'exté-
rieur soit directement lié a la myopie. On suppose que lors de
I'exposition a la lumiére du jour, il se produit une sécrétion de
la dopamine par la rétine qui agit comme un inhibiteur de la
croissance des yeux. [21] [22]

L'association entre le travail de pres et la myopie a été clai-
rement établie. Des méta-analyses ont objectivé que les en-
fants sollicitant de maniére prolongée leur vision de prés ont
80% de chances de développer une myopie. [23] La vision
de prés entrainerait un lag accomodatif (retard accommoda-
tif), (figure 1) chez le myope et donc un flou visuel qui agirait
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Figure 1 : En vision de pres, 'image de l'objet est projetée en
arriere de la rétine (lag accomodatif)
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Figure 2 : I'image de l'objet est projetée en arriere de la
rétine périphérique. (défocalisation hypermétropique)

comme un signal de croissance entrainant une élongation du
globe oculaire. [24] [25] L'étude de modéles animaux a mis le
point sur le role de la rétine périphérique dans l'allongement
de I'ceil, donnant naissance a un nouveau concept physiopa-
thologique «le défocus hypermétropique». [26] (Figure 2)

Ce boom de la myopie est constaté parallelement au déve-
loppement et la généralisation des nouvelles technologies,
tel que les ordinateurs, tablettes, et smartphones. Ce qui sug-
gére qu’une sollicitation soutenue de la vision de prés ainsi
gu’une exposition a la lumiere bleue émise par les écrans LED
soient associées a la myopie. [8] [27] Ce qui ouvre le champ a
de nouvelles recherches scientifiques.

Une variation saisonniére de la progression de la myopie est
suggérée. Puisque son évolution semble moins importante en
été qu’en hiver. [28]
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Prise en charge thérapeutique :

Les moyens thérapeutiques dont nous disposons actuelle-
ment peuvent étre classés en trois catégories :

A. Moyens thérapeutiques qui corrigent la myopie sans la
freiner :

e Les verres unifocaux et les lentilles de contact mono fo-
cales:
Sont les plus communément utilisés, sauf qu’ils ne per-
mettent de corriger que la vision centrale, sans tenir
compte du lag accommodatif et du défocus hypermétro-
pique. D’autant plus qu’on a longtemps cru que sous-cor-
riger le myope permettrait de freiner sa myopie. Sauf que
des travaux menés par Chang et al ont clairement établi
que la sous-correction optique entraine plutét une évolu-
tion plus importante de la myopie. [29]

e  Chirurgie réfractive :
La chirurgie réfractive agit en réduisant la puissance cor-
néenne (PKR, LASIK, SMILE..), ou en agissant sur le cris-
tallin (implant chambre antérieure ou remplacement du
cristallin par un implant). Sauf qu’elle ne permet de corri-
ger ni le défocus hypermétropique, ni le lag accommoda-
tif, et ne peut étre proposée a lI'enfance.

B.Moyens thérapeutiques qui corrigent la myopie et la
freinent :

En alternance, aux moyens thérapeutiques habituels, de nou-
veaux moyens prenant en considération les deux entités phy-
siopathologiques de I’évolution de la myopie, a savoir le lag
accommodatif et le défocus hypermétropique, ont étés éla-
borés. (Figure 3)
e Verres avec addition périphérique :
Ces verres présentent deux zones de vison. Une zone
centrale visant la correction compléte de la myopie, et
une zone périphérique avec addition de puissance visant
a corriger le défocus hypermétropique. Cependant une
étude randomisée n’a pas démontré leur supériorité dans

A : absence de correction optique
B : correction optique traditionnelle
C : correction optique optimale

Figure 3 : Comparaison entre I'effet de la correction optique
traditionnelle et optimale sur le défocus hypermétropique.

le contréle de la progression de la myopie par rapport aux
verres monofocaux. [30]

e Verres avec addition en vision de pres :
Ces verres présentent également deux zones de vision.
Une zone supérieure destinée a corriger complétement la
myopie. Et une zone inférieure qui présente une addition
supplémentaire destinée a corriger le lag accommodatif.
La valeur d’addition recommandée est de +2D. [31] Il faut
tenir compte de la phorie de prés de I'enfant, car I'addi-
tion en vision de prés entraine une diminution de l'ac-
commodation et de la convergence, ce qui peut entrainer
un virage exophorique. Il est donc recommandé de pres-
crire des verres bifocaux avec prisme pour les enfants a
tendance exophorique. [32] Une étude randomisée me-
née sur 3 ans, a confirmé leur efficacité. [33]

e Lentilles de contact multifocales :
Se présentent sous forme de lentilles multifocales pro-
gressives ou d’anneaux concentriques. Leur partie cen-
trale permet une vision centrale de loin optimale, alors
que leur partie périphérique permet la correction de la
défocalisation hypermétropique en créant un défocus
myopique. lls permettraient un freinage de 25% de la
myopie. [34] Cependant ils nécessitent un port journalier,
et une mauvaise utilisation expose au risque de kératite
infectieuse. [35]

e  Orthokératologie :
C’est une lentille élaborée de fagon personnalisée, que
I'enfant va porter que pendant la nuit. La géométrie cor-
néenne est modifiée par cette lentille. Elle entraine un
aplatissement central de la cornée assurant la focalisa-
tion sur la fovéa, alors que la cornée semi-périphérique
est accentuée afin de créer une défocalisation myopique.
Elle permet un certain confort, puisque I'enfant n’aura pas
a porter un équipement optique au cours de la journée,
en plus d’un freinage de la myopie d’environ 43%. [36]
Les études menées jusqu’a présent concernent les en-
fants agés de 6 a 16ans avec une myopie inférieure a -6D.
Elle nécessite un monitoring parental strict, puisqu’une
mauvaise utilisation peut entrainer de sérieuses compli-
cations. Ainsi un guidelines récemment publié, recom-
mande de limiter son utilisation aux enfants avec myopie
rapidement évolutive. [15]

C. Moyens thérapeutiques qui freinent la myopie sans la
corriger :

e Moyens pharmacologiques :
L'atropine est le seul agent pharmacologique ayant réel-
lement prouvé son efficacité dans le ralentissement de la
myopie. Son mécanisme d’action est mal élucidé, on sup-
pose qu’il agit directement sur les fibroblastes en inhi-
bant la synthése des glycosaminoglycanes. [37] Elle per-
mettrait un ralentissement de -1D par an chez les enfants
asiatiques et de -0,5D chez les enfants caucasiens. [38]
Les concentrations a 0,5 et 1% ont prouvé leur efficacité
et supériorité, cependant elles exposent a des effets se-
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condaires génants pour I'enfant tel que la photophobie,
ce qui peut amener a un manque de compliance au trai-
tement. Donc de nouveaux dosages a 0,05 et 0,01% ont
été proposés. Leur efficacité a été confirmée par I'étude
ATOM?2. [39]Cependant un effet rebond a I'arrét de I'atro-
pine a été constaté.

En alternance a I'Atropine. Un agent muscarnique sélectif
a été développé. Il s’agit de la Pirenzipine qui aurait un ef-
fet cycloplégique moindre avec une meilleure efficacité.
Cependant, elle s’est révélée moins efficace, d’ou I'arrét
de sa commercialisation actuellement.

e Contréle des facteurs environnementaux :

Le contrble de ces facteurs ne peut étre envisagé sans

I'aide des parents et du personnel éducatif. Qui doivent

étre sensibilisés, sur I'impact de ces facteurs sur le statut

réfractif de I'enfant.

V Activités a l'extérieur :
Il est conseillé aux enfants myopes ou non myopes de
passer en moyenne 2 heures par jour a I'extérieur afin
de profiter de I'effet bénéfique de la lumiere du jour .lI
a été prouvé que chaque heure passée a l'extérieur par
semaine, permet une réduction de 2% de la progres-
sion de la myopie. [40] Il est aussi recommandé que les
classes scolaires soient ensoleillées et d’allonger la pé-
riode de récréation.
V Réduction des activités de pres :

Le développement et la généralisation des nouvelles
technologies (téléphone portable, tablettes, ....) pousse
les enfants a solliciter leur vision de prés de maniére
soutenue, sans repos a une distance souvent inférieure
a 30 cm. Il est donc recommandé aux parents de limiter
a leurs enfants I'utilisation de ces technologies, d’adop-
ter a I'école et a la maison une posture et une distance
de lecture adéquates (ne pas baisser la téte avec une
distance de plus de 30 cm) au cours de la réalisation de
leurs devoirs scolaires, et de faire régulierement des
pauses.

Conclusion :

Ce «boom de la myopie» constitue un véritable catalyseur
pour les sociétés savantes afin d’élaborer un traitement frei-
nateur optimal. Plusieurs traitements ont prouvé leur effica-
cité dans la réduction de la progression de la myopie a des
degrés différents. Sauf que jusqu’a présent on ne dispose
pas d’un véritable consensus sur la stratégie thérapeutique
a adopter face a un enfant myope, quand instaurer et quand
arréter le traitement freinateur. La prévention primaire reste
alors la meilleure option thérapeutique.
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