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LES TROIS PILIERS DU CONTROLE
DE LA MYOPIE EN PRATIQUE

La myopie est devenue épidémique, au point que I'Organisation Mondiale de la Santé
I'a décrite comme un facteur de risque important de pathologie oculaire pouvant entrainer
la cécité. Alors que les professionnels de la vue et les autorités de santé publique se
mobilisent, cet article propose une approche stratégique destinée a controler efficacement
la myopie d’un jeune patient. Cette approche repose sur trois piliers d’intervention clinique,
la gestion de I'environnement du jeune myope, de son amétropie et de la défocalisation
périphérique, ainsi que la prise en charge des anomalies de la vision binoculaire.
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Dans un rapport datant de 2015, I'Organisation mon-
diale de la Santé a indiqué que la myopie doit étre
considérée comme un facteur de risque important de
pathologie oculaire pouvant entrainer la cécité!! Elle
constitue, par le fait méme, un impératif de santé
publique qui interpelle tous les professionnels de la
santé ainsi que les autorités compétentes.

Ce rapport fait écho a la progression notée ces vingt
derniéres années de la prévalence myopique a travers
le monde, notamment au taux important d’accroisse-
ment des cas de fortes myopies (>5D) associées aux
conséquences les plus néfastes au plan de la santé
oculaire.”?? Ainsi, alors que certains pays d'Asie
constatent que prés de 90 % de leur population est
déja myope, I'Europe™® et I’Amérique du Nord
n'échappent pas au phénoméne. En effet, prés de
b8 % de la population de ces régions sera myope en
2050,?" soit le double de la prévalence constatée
dans les années 1970 et 1980. Le taux de forte myo-
pie atteindra prés de 10 % de la population mondiale,
une progression multipliée par 3 depuis la méme
époque de référence!”

Il ne sera pas surprenant, devant cet état de fait, de
constater une mobilisation des forces vives des pro-
fessionnels de la vue et des principaux acteurs de
I"industrie afin de freiner cette progression et tenter
d’enrayer I'augmentation fulgurante de la myopie pa-
thologique a travers le monde. Une série de huit ar-
ticles a été publiée en 2019. Elle reprend les connais-
sances actuelles en matiére de causes identifiables et
susceptibles d'expliquer le « boom » myopique (géné-
tique et épigénétique), ainsi que des pistes d’inter-
ventions réalisées et potentielles, en se basant sur les
données probantes disponibles. Bien que de nom-
breuses questions soulevées par la recherche sont
toujours en attente de réponse, il est possible de dé-
gager, d’ores et déja, des pistes d’intervention fruc-
tueuses®™ et d’entrevoir celles qui permettront de vé-
ritablement enrayer I'épidémie myopique.

MOTS CLES
Contrdle de la myopie, pathologies oculaires, myopie forte, santé oculaire
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Qui et quand ?

Avant méme de discuter de stratégie d’intervention, en-
core faut-il bien identifier la population clinique a qui un
contrdle de la myopie doit étre proposé et également dé-
terminer le moment propice de cette intervention.

Par définition, tout myope (-0,50D et plus, sous cycloplé-
gie) de moins de 10 ans présente un risque important de
progression de son amétropie, selon les tendances obser-
vées par le passé.’®! Les adolescents qui deviennent
myopes aprés cet age sont également considérés a risque
de progression, bien que moins élevée. Les patients
myopes de 3-18 ans deviennent donc la population cible.
Ceci étant, la durée prolongée des études et les de-
mandes visuelles plus exigeantes auxquelles sont soumis
les jeunes adultes nous incitent a étendre cette popula-
tion clinique jusqu’a 25 ans, les jeunes adultes conti-
nuant leur évolution myopique au-dela de I'atteinte de
leur majorité.

Depuis les travaux de Flitcroft en 2012, il a été prouvé
qu’il n’existe pas de myopie sans risques en regard du
développement de pathologies cécitantes, comprenant
que le risque est évidemment proportionnel au niveau de
myopie qui sera atteint lors de la stabilisation de la condi-
tion du patient. Une étude menée en Hollande définit de
facon plus précise les critéres a partir desquels les im-
pacts sur la santé oculaire sont considérés comme ma-
jeurst®l. Ainsi, I'intervention aupres du myope devrait per-
mettre de maintenir son amétropie sous les 6 dioptries
et/ou sa longueur axiale sous les 26 mm. Dépasser ces
seuils, augmente significativement les risques du handi-
cap visuel lorsque le patient aura atteint 65 ans. Ces
seuils, ainsi que le développement de chartes de progres-
sion, maintenant disponibles!® 1% nous permettent de
réaliser le besoin de I'intervention auprés du myope, mais
bien davantage de préciser I'intensité du contrdle, et
donc déterminer la nature de I'intervention a privilégier
chez le myope.

Chez le patient type, on enregistre une progression an-
nuelle moyenne de 0,50D par année, et de 0.2 mm de
longueur axiale. Cette croissance est plus importante si
la myopie débute avant I'age de 10 ans, chez les forts
myopes mais également chez les Asiatiques, qui tendent
a progresser plus rapidement.['!! En se basant sur cette
réalité, il est donc possible de projeter le niveau de sta-
bilisation du jeune myope, tout en reconnaissant que la
progression de son amétropie ne sera pas linéaire dans le
temps.[*?! C’est du moins I"approche préconisée a la cli-
nique de I’'Université de Montréal (IRLCM).

Par exemple, un jeune patient de 8 ans, avec myopie
confirmée sous cycloplégie de -2.00D, subira une pro-
gression de 5.00D jusqu’a ses 18 ans, I'amenant a un
niveau supérieur (-7.00D) a la cible déja fixée. Plus im-
portante, puisque la pathologie est liée a I’élongation de
I'ceil, la longueur axiale, mesurée au départ a 24.5 mm,
terminera sa course a 26.5 mm. Dans tous les cas de fi-
gures, que ce soit en réfraction ou en longueur axiale, le
dépassement des cibles nous confirme la nécessité d’une
intervention.

Dans le cas d’un jeune de 12 ans qui présente une myo-
pie de -5.00D, avec longueur axiale de 25.5 mm, la pro-
jection I'aménera a -8.00D et a 28.5mm, c’est-a-dire
a des niveaux largement associés a un risque élevé de
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pathologie oculaire. Par contre, son frere de 14 ans qui
présente une myopie légére de -1.00D et une courte lon-
gueur axiale de 23.7mm présente un risque moins impor-
tant, sa progression attendue I'amenant & une myopie
moyenne (-3.00D) et une élongation de I'ceil non problé-
matique (24.0 mm).

L’intervention clinique, dans ces cas précis, ne sera pas
la méme. Dans le premier cas, la stratégie qui permettra
de maintenir la dioptrique et la longueur axiale a des ni-
veaux acceptables implique une efficacité d’environ 30
a 50 %, alors que dans le second cas, |'efficacité devra
étre de plus de 80 %, ce qui nécessitera des moyens
particuliers pour y arriver. Le troisieme cas fera I'objet
d’une intervention de base, avec observation de son évo-
lution dans le temps. A ce titre, la notion d’évolution ne
doit pas reposer essentiellement sur une valeur établie en
pourcentage, mais bien étre évaluée en fonction de la
progression cumulative avec les années, exprimée en mm
ou en dioptries.'3! Rappelons ici que, pour chaque diop-
trie d’évolution épargnée, le risque de maculopathie est
réduit de prés de moitié¢.#

Dans tous les cas de figures, les méthodes d’intervention
qui nous permettent une intervention efficace reposent
sur trois piliers d’égale importance. Il est toutefois impé-
ratif de personnaliser la mise en place des méthodes d’in-
tervention, mais qu’il faut impérativement mettre en
place, selon une méthode personnalisée, en fonction des
besoins individuels du patient.

Comment intervenir ?

Le premier pilier de I'intervention clinique concerne I'en-
vironnement dans lequel évolue le myope. Plus spécifi-
quement, le temps quotidien passé a |'extérieur, exposé
a la lumiere du jour, la distance de travail, I'éclairage
ambiant et d’appoint, et 'usage des appareils électro-
niques sont a considérer.

Lorsque I'enfant évolue a I'extérieur, il est soumis a une
luminosité 10 fois plus importante qu’a I'intérieur, soit
environ 100 000 lux. Cette exposition accrue est recon-
nue comme étant un facteur de diminution des risques
d’apparition de la myopie, son effet bénéfique se faisant
moins sentir une fois I'amétropie bien installée.l'> C’est
donc en bas age qu'il faut recommander une exposition
d’au moins 90 minutes par jour, sans tache de lecture ou
de jeux électroniques. Un niveau de dopamine plus im-
portant,!’®’ de méme que la présence des rayons entre
370 nm et 400 nmH7! ont été suggérés comme des fac-
teurs de protection contre I'apparition de la myopie. Les
mécanismes exacts restent cependant a déterminer et il
est encore nécessaire de développer un consensus autour
de ce dernier élément. L’exercice physique dans un tel
environnement peut également aider!'®!. En effet, de ré-
centes données indiquent aussi que I'obésité infantile est
associée a une biomécanique oculaire différente. Ainsi,
les yeux des enfants présentant un surplus de poids se-
raient plus déformables, donc plus propices a s'étirer
lorsqu’ils deviennent myopes.¥

Les recherches portant sur I'influence du travail de prés
apportent des résultats contradictoires, certains travaux
niant I'effet de la lecture ou du travail prolongé de prés
comme facteur contributoire au développement de la
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myopie.?%! D'autres, en revanche, confirment que les en-
fants qui lisent davantage, a plus courte distance, se-
raient plus sujets a devenir myopes ou a subir une pro-
gression plus marquée de leur amétropie.’?! Ceci pourrait
étre influencé par I'éclairage ambiant : certains auteurs
estiment que les lumieres LED seraient pénalisantes, sui-
vies de I'éclairage aux fluorescents, alors que I'éclairage
incandescent aurait le moins d’effets négatifs.’?? La dis-
tribution du spectre lumineux, notamment en présence
de pics de lumiére bleue, serait responsable de ces diffé-
rences. De méme, il a été suggéré que l'usage de ta-
blettes électroniques ou de smartphones favoriserait la
myopisation!®3!, notamment si I'exposition a ces techno-
logies survient avant I'age de 3 ans.!?# Optiquement, la
myopisation serait favorisée en raison des aberrations
chromatiques générées. Ainsi, le spectre de I'écran com-
prend I'émission de longueurs d’onde longues ou courtes.
Le cerveau privilégierait la mise a foyer en fonction des
longueurs d’onde les plus longues : la lumiére bleue, fo-
calisant par conséquent devant la rétine, enverrait un si-
gnal de défocalisation se traduisant par une myopisation
de I'eil.? Ces conclusions, observées sur un modéle
animal, demeurent toutefois a valider auprées de diverses
populations humaines et demeurent sujet a débat.

Par contre, il faut également tenir compte du fait que les
écrans sont associés a une distance d’observation réduite
de moitié (18 cm) par rapport aux distances normales de
lecture (40 cm). Cette distance rapprochée a un impact
direct sur la myopisation®”, notamment en présence
d’anomalie de la vision binoculaire, dont nous reparle-
rons plus loin. De plus, 'utilisation des appareils électro-
niques permet le renouvellement infini du contenu par
I"absence d’indice d’arrét, ce qui se traduit par de lon-
gues périodes de focalisation rapprochée sans pause vi-
suelle, contrairement aux activités de lecture sur support
papier.

Le second pilier d’'intervention vise a optimiser la mise-a-
foyer autant en vision centrale qu’en vision périphérique.
Toute défocalisation centrale sera interprétée par le cer-
veau comme une privation sensorielle, considérée comme
un stimulus fort de myopisation.®?®! || est donc essentiel
de corriger parfaitement I'amétropie, en tout temps. Pour
ce faire, la réfraction sous cycloplégie est recommandée,
ainsi qu’un suivi rapproché du patient et une fréquente
mise a niveau de la correction portée. Dans le méme
ordre d’idée, il faut bannir la sous-correction, qui ne doit
jamais étre pratiquée.?”! Ceci est équivalent a la privation
sensorielle et n'encourage qu’une progression plus rapide
de la myopie.

Si la focalisation centrale est a privilégier, la réfraction
périphérique agit de fagon prépondérante dans I'établis-
sement des mécanismes d’emmétropisation et du
controle de la longueur axiale.?® 2% Le mécanisme réti-
nien, local, peut détecter des signaux contradictoires (dé-
focalisations hypermétropiques ou myopiques)=et, a in-
tensité égale, privilégiera le signal freinant I’élongation de
I’ceil B De plus, la rétine réagit différemment entre ses
divers quadrants (nasal, temporal, supérieur et infé-
rieur)_[26, 32]

Considérant ces faits, la stratégie de contréle, en termes
optiques, doit étre orientée vers la création d'une défoca-
lisations myopique, idéalement modulée par quadrant et
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limitée autour de la macula. Rappelons qu’en verres uni-
focaux ou en lentilles cornéennes conventionnelles, la
réfraction périphérique est caractérisée par une défocali-
sation hypermétropique, présumée étre un facteur impor-
tant de la stimulation de la croissance de la longueur
axiale.®3! Ainsi, il est essentiel de créer une zone de puis-
sance convexe, entourant celle corrigeant la vision cen-
trale, afin de modifier I'input visuel en périphérie réti-
nienne et ainsi réduire le facteur optique favorisant la
progression myopique.

La grandeur de la zone convexe,®¥ ainsi que sa localisa-
tion, par rapport a la pupille, a fait I'objet de débat. Alors
que certains auteurs ont suggéré que toute puissance
convexe, peu importe sa localisation, était bénéfique pour
freiner la myopie, les plus récentes données indiquent
que cette puissance convexe apporterait des résultats
plus marqués si la puissance convexe ajoutée est supé-
rieure a +3.0035 361 et située a I'intérieur du diametre
pupillaire®”1, au pourtour de la correction visant I'amétro-
pie3® en particulier, puisqu’elle génere d’avantage
d’aberrations sphériques positives, considérées comme
protectrices.®¥! Ainsi, il existerait une réponse proportion-
nelle a la dose, du moins dans le modeéle animal®®, De
récents travaux a I’'Université de Montréal indiquent que
la méme réaction se produit chez I’humain. En théorie,
cela implique que plus la puissance convexe ajoutée est
grande, meilleure est la réponse du systéme visuel en
terme de ralentissement de la myopie.!!

Ces éléments sont complétés par le troisieme pilier : la
vision binoculaire. Tout patient myope pour lequel est
envisagée une stratégie de contrble de I'amétropie doit
faire I'objet d’une évaluation appropriée de la vision bino-
culaire. Cette évaluation repose sur une analyse de la
phase de la vergence (test écran, point rapproché de
convergence), de la phase de I'accommodation (flexibili-
té, lag, ARN et ARP), ainsi que de la phase réfractive
(rapport AC /A).

Ce point est particulierement important lorsque I'on
consideére l'usage des téléphones et tablettes électro-
niques. Comme déja mentionné, la distance d’observa-
tion avec ces appareils est réduite de 50 % (18 contre
40 cm) et sollicite donc davantage I'accommodation et la
convergence du patient. Dans un monde idéal, les tests
du bilan orthoptique devraient étre faits a cette distance
réduite, et il conviendrait de comparer les résultats obte-
nus avec le regard droit a ceux obtenus lorsque les yeux
regardent vers le bas, comme lorsque I'on fixe un écran
de smartphone.

Toute anomalie de I'accommodation, et notamment un
lag de plus de +1.00D, sera considérée comme un fac-
teur précipitant avant I'apparition de la myopie*?, un peu
comme si I'ceil devenait myope en partie pour compenser
une accommodation déficiente (c’est le cas notamment
des myopes anisométropes)“3.. |l est également vrai que
toute stratégie optique de contrble de la myopie ne sera
efficace qu’en présence d’une capacité accommodative
dite normale®¥ et non altérée par le port de lunettes ou
de lentilles cornéennes.

L’exces de convergence est associé a une myopisation
plus rapide. Un excés de divergence orientera les mé-
thodes de correction davantage vers la lunette, en raison
du fait que le passage vers la lentille cornéenne
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accentuera I'exophorie au point de générer une diplopie
chez le patient présentant une faiblesse des réserves fu-
sionnelles en vision de pres.[“®! Chez ces patients, I'usage
de prismes ou d’addition supplémentaire pourraient étre
requis.

Quelle est la meilleure stratégie ?

Les moyens optiques de contrdle de la myopie incluent
les lunettes anti-évolution de la myopie, les lentilles cor-
néennes souples multifocales et les lentilles rigides adap-
tées en orthokératologie. Cet arsenal peut étre complété
par une approche pharmacologique, privilégiant |'usage
d’atropine a faible dose.™®

Figure 1 : lentille d'orthokératologie bien ajustée sur un ceil

Les résultats obtenus varient en fonction du design des
produits ainsi que des paramétres propres au patient
(age, genre, ethnie, bilan orthoptique, myopie de départ,
etc.). Il peut étre difficile de comparer toutes les études
publiées et rapportant des résultats cliniques, notam-
ment en lentilles orthokératologiques, puisqu’il est rare
que les auteurs rapportent le design précis des lentilles
étudiées. Il s’agit d’'une limitation majeure, qui explique
la grande variabilité des résultats obtenus. Toute étude,
pour étre crédible, devrait inclure les détails pertinents
permettant au lecteur d’apprécier les effets optiques liés
au design proposé.t#”1

Longueur axiale : réel paramétre de I'évolution

L’efficacité de toute méthode de contrdle doit étre éva-
luée en fonction non seulement de I'évolution de la diop-
trique oculaire mais davantage selon la progression de la
longueur axiale de I'eeil.'®! A ce titre, la longueur axiale
devrait étre mesurée périodiquement chez I’enfant, avant
la myopisation, car sa progression rapide, durant I'en-
fance, est reconnue comme un facteur fiable de prédic-
tion de I'apparition de la myopie."'" Ainsi, pour ces en-
fants a risque, les recommandations du contrdle
environnemental doivent devenir des impératifs, afin de
retarder la venue de I'amétropie et ainsi minimiser les
risques potentiels de pathologie oculaire.

Le but de la solution optique est de ralentir la progression
myopique en influengant la réfraction périphérique'®®,
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générant une défocalisation myopique.*!! Cette stratégie
peut s’opérer de facon simultanée (designs de lentilles
a puissances en anneaux concentriques) ou alternée (de-
signs a zones distinctes).

Lunettes anti-évolution de la myopie

Les lunettes réguliéres a addition progressive ou bifocales
visent principalement a agir sur le lag accommodatif et
ainsi ralentir la myopisation. Elles sont associées a un
faible taux d’efficacité®®, ce pourquoi on leur préférera
celles dont le design a été formulé spécifiquement pour
le contrdle de la myopie. Avec ces derniéres, le taux d’ef-
ficacité varie entre 35 et 55 %, comparable a certaines
lentilles cornéennes.? On privilégiera les lunettes an-
ti-évolution de la myopie chez tous les myopes qui ne
peuvent, en raison de leur jeune age (<7 ans) ou d’'une
condition particuliere, porter des lentilles cornéennes,
ainsi que chez ceux n’'ayant aucune motivation a en por-
ter. Les patients qui présentent une insuffisance de
convergence, malgré un traitement orthoptique, seront
également mieux servis en lunettes qu’en lentilles cor-
néennes, notamment si on les adapte avec des lunettes
anti-évolution de la myopie contenant un prisme a base
interne.

Lentilles cornéennes

La vaste majorité des jeunes myopes doivent toutefois
étre adaptés en lentilles cornéennes dés que possible,
puisque la majorité des designs utilisés sont associés aux
taux de ralentissement les plus marqués. Ainsi, les len-
tilles cornéennes permettent, en général, d’atteindre I'ef-
ficacité requise au contréle de leur amétropie®™®, notam-
ment lorsqu’il est possible de personnaliser les paramétres
des lentilles prescrites.

De fagon générale, es patients qui ont une pupille de
moins de 5 mm en condition photopique, et ceux dont
I'amétropie est inférieure a 2D, auront un meilleur
contrdle de leur condition s'ils sont adaptés en lentilles
souples multifocales.'? Le design de la lentille doit étre
centré pour la correction a distance.®® Dans ces cas, les
designs concentriques avec haute addition présenteront
les meilleurs taux de freination (50-60 %), alors que les
designs asphériques seront moins efficaces.’®'! Une len-
tille récemment congue spécifiquement pour le ralentis-
sement myopique, dont le design est a anneaux de puis-
sance alternés, a permis d’atteindre un taux de 52 %
d’effet de ralentissement sur la longueur axiale de I'ceil.
1521 Par contre, les lentilles misant sur I'augmentation de
la profondeur de focalisation offrent des performances
décevantes (25-40 %) par rapport aux autres.® Dans
tous ces cas, les meilleurs résultats sont obtenus lorsque
le taux d’observance est élevé™, la lentille devant étre
portée au moins 8 a 10h00 par jour, pendant au moins
6/7 jours. Il faut y voir ici également une réponse selon
le degré d’exposition a la défocalisation myopique en pé-
riphérie (dose).

Les patients qui évoluent rapidement (tous les patients
qui débutent leur myopie a moins de 10 ans d’age), ceux
présentant une myopie plus importante au départ (>-2D)
ou ceux avec de grandes pupilles (>5 mm) bénéficieront
d'une adaptation en lentille orthokératologique.
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Ces derniéres ont une capacité a générer un niveau de
puissance périphérique convexe trés élevé, souhaitable
chez une majorité de patients. Plusieurs designs existent
sur le marché mais peu ont été pensés en fonction du
contrdle de la myopie. Il existe en effet une différence
importante entre la correction et le contrdle de la myopie.
Les lentilles destinées au contréle de la myopie doivent
couvrir une plus grande surface cornéenne (95%), avoir
un scellement plus marqué, mais surtout une zone de
traitement centrale plus petite, afin de maximiser la pré-
sence de puissance convexe dans la pupille.’™® Des logi-
ciels permettent de personnaliser ce type de design en
fonction des parameétres individuels des patients : ces
lentilles personnalisées permettent d’atteindre 90 % de
controle.®®

Figure 2 : carte topographique tangentielle montrant I'optimisation de la
conception d'une lentille d'orthokératologie, avec une puissance convexe
a l'intérieur de la zone pupillaire.

Lorsque la pupille est plus petite, il est possible d’optimi-
ser I'effet des lentilles ortho-K en couplant cette stratégie
a la prescription d’'atropine a faible dose (0.025 %).
La prise de ce médicament entraine une faible dilatation
pupillaire (1-2 mm), qui permet ainsi une plus grande
exposition aux puissances convexes générées par la len-
tille d’orthokératologie. La réfraction périphérique est
donc d’avantage influencée par la puissance convexe gé-
nérée. L'atropine peut également étre utilisée en traite-
ment simple, sans usage de lentilles cornéennes.
La concentration doit alors étre plus forte (0.05 %) afin
d’atteindre un bon contréle de la dioptrique, mais surtout
de I'élongation de I'ceil.®”" A plus faible dose (0.01 %),
bien que I'amétropie soit stabilisée, il n’est pas rare de
voir la longueur axiale continuer a s’allonger comme si
aucune stratégie de contrble n’avait été mise en place.!®

CONCLUSION

Tout jeune myope doit faire I'objet d’'un examen détaillé
de sa condition et pour laquelle une stratégie de contréle
doit étre proposée dés qu’'une évolution est constatée.
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La prescription et la fourniture de verres et lentilles de
contact unifocaux ne doivent plus étre considérées
comme une option valide pour la correction du jeune
myope a risque. La stratégie de contr6le sera définie en
fonction du taux de ralentissement nécessaire, en proje-
tant ce que serait la myopie a I'age adulte en absence
d’intervention, ainsi que des modalités de traitement sé-
lectionnées. Avec les options actuellement disponibles,
les lentilles cornéennes doivent étre privilégiées en pre-
miére intention, alors que les lunettes anti-évolution de
la myopie constituent une option valable, notamment
dans certains cas particuliers de problémes de vision
binoculaire ou lorsque les lentilles ne peuvent pas étre
portées. Dans les cas les plus complexes, le port de len-
tille cornéenne ou de lunettes de contrdle peut étre com-
biné avec |'usage d’atropine a faible dose (0.025 % ou
0.05 %). Il est important de personnaliser le traitement
pour chaque patient et d’assurer un suivi adéquat, régu-
lier, afin d’optimiser les résultats a long terme.

L’innovation constante des produits offerts sur le marché,
accompagnée d’une meilleure compréhension des méca-
nismes en jeu, vont certainement permettre, a I'avenir,
d’améliorer la pratique clinique et de rendre plus effi-
caces les interventions visant le contrdle de la myopie et
de la progression de la longueur axiale. En tant que pra-
ticiens, nous ne devons pas hésiter a nous intéresser
a ces avancées et a les appliquer au quotidien, pour le
plus grand bénéfice de nos patients myopes, qu’ils soient

enfants ou jeunes adultes.

INFORMATIONS CLES :

e |a forte myopie devient épidémique, mais peut
étre évitée.

e |es professionnels de la vue doivent envisager |a
mise en ceuvre d'une stratégie de controle de la
myopie sur chaque enfant myope franchissant la
porte de leur cabinet.

e || n'existe pas qu'une seule option de contrdle de
la myopie : la stratégie optimale doit étre
personnalisée.

e Une stratégie efficace de controle de la myopie
repose sur 3 piliers la gestion de
I'environnement, la présence d'une fonction
binoculaire normale et la gestion de la vision
floue (en vision centrale et périphérique) a |'aide
de dispositifs optiques appropriés.

e |es jeunes adultes peuvent étre pris en charge
pour le contréle de la myopie de la méme maniére
que les enfants, car la myopie peut encore
progresser apres 18 ans.
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