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La myopie est en passe de devenir un véritable problème de santé publique à travers  
le monde. Le nombre de myopes augmente rapidement et la prévalence de la myopie forte 

devrait également augmenter. Comprendre le développement de la myopie  
et les méthodes de ralentissement de sa progression représentent actuellement des enjeux 
majeurs pour les chercheurs et les cliniciens du monde entier. Dans cet article, quelques 

chercheurs spécialisés dans la science de la vision chez Essilor rappellent la définition  
de la myopie, son évolution et ses causes. Ils décrivent les solutions disponibles  

pour la gestion de la myopie et commentent l'efficacité relative de chaque solution.  
Enfin, ils se concentrent sur Myopilux®, la gamme de verres ophtalmiques spécialisés  

dans la correction et le  contrôle de la progression de la myopie chez les enfants.
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myopie, contrôle de la myopie, correction de la myopie, risques élevés de myopie, 
défocalisation rétinienne périphérique, lag accommodatif, hérédité, style de vie,  
lumière bleue, dopamine, atropine, Ortho-K, orthokératologie, verres bifocaux 
prismatiques, lentilles de contact multifocales, verres progressifs, chirurgie réfractive, 
exposition à la lumière extérieure, Myopilux®
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Même si des taux élevés de myopie sont rapportés 
dans certaines villes d'Asie depuis des années, 
des publications récentes ont souligné l'ampleur 

du problème, et son augmentation, dans l'ensemble de 
l'Asie, ainsi qu'aux États-Unis et en Europe. Le nombre 
de myopes devrait dépasser un tiers de la population 
mondiale d'ici 2020, soit 2,5 milliards de personnes sur 
une population totale de 7,6 milliards. En plus d'affecter 
la vie quotidienne, cette perte en qualité de vision soulève 
également de vives inquiétudes quant à l'augmentation 
prévue des pathologies oculaires et des cas de cécité 
associés aux myopies sévères. C'est pourquoi il est d'une 
importance capitale de comprendre le développement 
de la myopie et les méthodes permettant de ralentir 
sa progression. Dans cet article, nous abordons : 1/ La 
définition, l'évolution et les causes de la myopie, 2/ Les 
solutions disponibles pour la gestion de la myopie, 3/ 
Myopilux®, une nouvelle gamme de verres ophtalmiques 
pour les enfants myopes.   

1. La myopie 
1.1. Un phénomène mondial 
Une méta-analyse asiatique récente de 50 études couvrant 
des pays allant de l'Iran au Japon a indiqué un taux de 
myopie moyen d'environ 28%,1 avec de fortes disparités 
en fonction de l'âge et de la région géographique. La 
prévalence la plus élevée est observée parmi la jeune 

population urbaine en Corée, avec un taux atteignant 
96,5% des adultes de 19  ans,2 tandis qu'à Pékin, la 
prévalence de la myopie est de 74% chez les jeunes de 
17 à 18 ans.3 En revanche, ce taux est seulement de 5% 
chez les écoliers de Chine rurale (5 à 18 ans)4 et 10,8% 
chez les jeunes de 15 ans de New Delhi.5 
Aux États-Unis, les articles spécialisés soulignent une 
augmentation de la myopie, sa prévalence parmi la 
population de 12 à 54  ans étant passée de 25% en 
1971-1972 à 41,6% en 1999-2004. Le taux le plus 
élevé observé est de 44% chez les personnes de 25 à 
34 ans en 1999-2004.6 
Plus récemment, en Europe, la prévalence de la myopie a 
été estimée à 30,6% chez les personnes de 25 à 90 ans, 
la prévalence la plus élevée de 47,2% étant observée 
parmi le groupe âgé de 25 à 29 ans.7 

1.2. Qu'est-ce que la myopie ? 
Dans la plupart des cas, la myopie est liée à un globe 
oculaire est trop long par rapport à la capacité de mise 
au point de la cornée et du cristallin. On parle dans ce 
cas de myopie axiale. 
La figure 1 illustre un œil emmétrope et un œil myope. 
Dans un œil emmétrope, les rayons lumineux provenant 
d'objets distants sont focalisés sur la rétine, ce qui 
entraîne une image nette. Dans un œil myope, les rayons 
lumineux provenant d'objets distants sont focalisés 
devant la rétine, ce qui entraîne une image floue. 

Dans la pratique, sans correction, un myope souffre d'une 
vision floue lorsqu'il regarde des objets éloignés. Plus le 
niveau de myopie est élevé, plus la distance de vision 
nette devant l'œil est réduite. En général, un myope de 
-2,00 D pourra voir nettement jusqu'à environ 50 cm, 
tandis qu'un myope de -5,00 D pourra seulement voir net 
jusqu'à environ 20 cm. 

1.3. De la myopie à la myopie forte et les risques  
liés à long terme 
La myopie est un phénomène évolutif dont l'apparition 
et la progression la plus forte sont essentiellement 
observées pendant l'enfance.8 En moyenne, le taux de 
progression de la myopie est de -0,55 D par an chez les 
enfants caucasiens, et s'élève à -0,82 D par an chez les 
enfants asiatiques.9 
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FIG. 1 	 �L’œil emmétrope (haut) et l’œil myope (bas) 

Figure 1a: Emmetropic eye
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Avec une telle rapidité de progression pendant l'enfance, 
le risque de devenir fortement myope à l'âge adulte 
est élevé. (On considère actuellement que la myopie 
forte commence au-dessous de -6,00 D). À Taïwan, la 
prévalence de la myopie forte est passée de 10,9% en 
1983 à 21% en 2000 chez les étudiants de 18 ans.10 À 
Singapour, la prévalence de la myopie forte est passée de 
13,1% en 1996-1997 à 14,7% en 2009-2010 chez les 
hommes de 17 à 29 ans.11 En Europe, une prévalence de 
5,9% de myopie forte est observée chez les jeunes de 15 
à 19 ans d'après des données recueillies jusqu'en 2013.7 

Même s'il est possible que la myopie n'ait pas d'impact 
sur la santé oculaire, la myopie forte peut avoir un impact 
important sur celle-ci. Il a été démontré qu'un myope 
de -8,00  D a 10  fois plus de chances de développer 
des pathologies rétiniennes qu'un myope de -4,00  D 
(figure 2).12,13 Il a également été rapporté que la myopie 
forte est un facteur de risque pour d'autres pathologies 
oculaires, telles que le glaucome, la néovascularisation 
choroïdienne et la dégénérescence maculaire due à la 
myopie.14 Concernant la cataracte, les études divergent 
quant à son lien avec la myopie.15 De manière générale, la 
myopie forte est une cause majeure de troubles de la vue 
dans le monde entier.16,17 

C'est pourquoi il est d'une importance capitale de 
comprendre le développement de la myopie et de trouver 
des moyens de ralentir sa progression pendant l'enfance. 

1.4. La myopie, un défaut de réfraction multifactoriel 
Le développement de la myopie pendant l'enfance 
(apparition et progression) est dû à de nombreux facteurs, 

communément divisés en deux groupes : l'hérédité et le 
style de vie, souvent appelés l'inné et l'acquis. 

Concernant l'hérédité, il a été démontré que les enfants 
ayant 2 parents myopes ont en moyenne 2 à 3 fois plus 
de chances d'être myopes que les enfants de parents 
non myopes.18  De manière plus spécifique, des études 
génétiques ont identifié de nombreux gènes et loci 
candidats qui pourraient contribuer au développement 
de la myopie.19 

Concernant le style de vie, il a été établi que les tâches 
exigeant l'utilisation de la vision de près et un temps 
limité passé en extérieur influencent le développement 
de la myopie. 

Les activités intenses impliquant la vision de près 
effectuées par les enfants ont été associées avec le 
développement de la myopie dans de nombreuses 
études.20-24 Lorsqu'ils regardent un objet proche, les 
enfants myopes ont une réponse accommodative 
inférieure à la proximité de l'objet, ce qui entraîne une 
image légèrement floue (figure 3). Les rayons lumineux 
provenant des objets proches sont focalisés derrière la 
rétine. Ce phénomène, appelé le lag accommodatif, s'avère 
plus élevé chez les myopes que les emmétropes.25-27 

Le lag accommodatif augmente avec la proximité 
(figure 4) et produit un stimulus entrainant l'élongation 
de l'œil, ce qui conduit à l’évolution de la myopie.26,28 
Plus la distance de travail est courte et le temps passé 
en vision de près important, plus le risque de développer 
une myopie augmente.
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FIG. 2 	 �Risque de développer une rétinopathie en fonction du degré de myopie
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FIG. 3 	 �Lag accommodatif lors de tâches impliquant la vision de près
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Un travail en vision de près prolongé combiné à un manque 
d'activités en extérieur sont également associés à une 
prévalence de myopie plus élevée chez les enfants.29-31 On 
ignore encore comment les activités d'extérieur influencent 
la myopie et plusieurs hypothèses ont été émises. D'après 
des études récentes, il existerait des interactions entre 
les conditions de luminosité et le développement de la 
myopie. L'intensité lumineuse étant bien plus élevée 

à l'extérieur qu'à l'intérieur,32 les pupilles sont plus 
resserrées. Il en résulterait une plus grande profondeur 
de champ et un flou moins important, entraînant une 
moindre évolution de la myopie.31 Une autre hypothèse 
est la libération de dopamine par la rétine qui agirait 
comme un inhibiteur de la croissance des yeux, et qu'on 
sait stimulée par la lumière bleue dans une plage de 460 
à 500 nm. Avec les plus grandes quantités de lumière 
de l'extérieur, la sécrétion de dopamine empêcherait 
l'élongation de l'œil.33 

Dans la pratique, le style de vie moderne des métropoles 
urbanisées, associé à des activités extérieures limitées 
et des tâches intenses impliquant la vision de près, 
favorise le développement de la myopie. Des niveaux 
d'études élevés et l'utilisation de dispositifs numériques 
portables favorisent notamment le travail en intérieur 
tout en exigeant davantage de nos yeux. Les recherches 
montrent par exemple que, lors de l'utilisation de jeux 
vidéo portables, les enfants adoptent des distances de 
travail plus courtes, qui favorisent à leur tour l'apparition 
et la progression de la myopie.34 

2. Solutions pour la gestion de la myopie 
Plusieurs options sont actuellement disponibles afin de 
gérer la myopie. Elles peuvent être classées selon leur 
capacité à corriger et à ralentir la progression de la myopie 
pendant l'enfance, comme indiqué dans la figure 5. 

Figure 4: Accommodative lagFIG. 4 	 �Influence de la proximité sur la réponse accommodative
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FIG. 5 	 �Solutions pour la gestion de la myopie, classées en fonction de leur capacité à corriger et ralentir la progression de la myopie
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2.1. Les solutions qui corrigent la myopie  
mais ne contrôlent pas son évolution  
Les verres unifocaux sont la solution non invasive la 
plus courante pour corriger la myopie. Contrairement à 
la croyance populaire, la sous-correction de la myopie ne 
l'empêche pas de progresser. Une étude a montré qu'une 
sous-correction de 0,75 D conduisait à 30% de prescription 
supplémentaire en termes de valeur de réfraction après 
2  ans, ce qui est statistiquement significatif.35 Une 
autre étude a montré qu'une sous-correction de 0,50 D 
conduisait à 21% de prescription supplémentaire pour 
compenser la myopie après 1,5 années.36 D'autres études 
ont également montré qu'une sur-correction n'est pas non 
plus recommandée pour le contrôle de la myopie.37,38 En 
conséquence, pour corriger la myopie et éviter le risque 
de son évolution rapide, une correction juste (complète), 
basée sur des examens de la vue réguliers devrait toujours 
être choisie.  

Les lentilles de contact ont longtemps été utilisées pour 
corriger la myopie. Cependant, l'efficacité clinique du port 
de lentilles de contact souples afin de contrôler la myopie 
n'a pas été démontrée.39 

De manière alternative, la chirurgie réfractive, telle que 
LASIK, est une solution éprouvée de correction de la 
myopie à l'âge adulte. Cependant, la méthode est invasive, 
ne contrôle pas la myopie et ne limite pas les risques 
de développer des pathologies oculaires liées à la myopie 
forte. En effet, la chirurgie réfractive modifie la forme de 
la cornée à l'avant de l'œil mais elle ne change pas la 
longueur axiale du globe oculaire. 

2.2. Les solutions qui contrôlent l’évolution de la myopie 
mais ne la corrigent pas 
La méthode la moins invasive pour contrôler la myopie est 
sans conteste d'augmenter le temps passé à l'extérieur. 
Une méta-analyse effectuée sur l'association entre le 
temps passé à l'extérieur et le risque de développer une 

myopie chez les enfants a indiqué que passer une heure 
par semaine à l'extérieur pendant l'enfance réduit les 
risques de développer une myopie de 2% : en d'autres 
termes, un enfant passant 10 heures de plus par semaine 
à l'extérieur a 20% de chances en moins de devenir myope 
par la suite.40 

Les gouttes d'atropine sont également utilisées dans 
certains pays dans la pratique clinique afin de ralentir 
l’évolution de la myopie. Il a d'abord été avancé qu'inhiber 
l'accommodation réduirait la myopisation, mais des 
études ultérieures ont mis en évidence des mécanismes 
et des sites d'action alternatifs pour l'atropine au niveau 
de la rétine ou de la sclère.41 L'atropine a ainsi été étudiée 
lors de plusieurs essais cliniques. L'un de ces essais a 
comparé différents dosages d'atropine.42 Les dosages 
élevés (supérieurs à 0,1%) étaient efficaces pendant le 
traitement, mais étaient associés à une rechute de la 
myopie après la fin du traitement. Le dosage le plus faible 
(0,01%) présentait un effet de ralentissement modéré 
sur la myopie qui était plus durable après l'arrêt du 
traitement. Malheureusement, cet essai ne comprenait 
pas de groupe de contrôle afin de quantifier les effets. 
De plus, contrairement aux effets secondaires à court 
terme de l'atropine (photophobie due à la dilatation des 
pupilles et capacité d'accommodation réduite), les effets 
secondaires à long terme chez les enfants n'ont pas été 
documentés à ce jour. 

2.3. Les solutions qui corrigent la myopie 
et contrôlent son évolution 
L'efficacité des verres ophtalmiques avec addition de 
puissance en vision de près en termes de correction et de 
ralentissement de l’évolution de la myopie a été démontrée 
et sera détaillée dans la partie 3. Il s’agit de verres qui 
disposent d'une puissance optique supplémentaire dans la 
zone de vision de près qui compense le lag accommodatif 
de l'œil myope tandis que la partie supérieure du verre 
permet une correction complète de la myopie pour la 
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Figure 7: Peripheral hyperopic defocus
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FIG. 6 	 �Verres avec addition de vision de près FIG. 7 	 �Défocalisation hypermétrope périphérique 
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vision de loin (figure 6). Ces verres peuvent être soit des 
verres bifocaux prismatiques, soit des verres progressifs 
avec une valeur d'addition et une conception adaptée 
à la physiologie des enfants. À ce jour, il a été prouvé 
qu'une valeur d'addition de 2,00 D est plus efficace que 
des valeurs d'addition inférieures pour le contrôle de 
la myopie,43 avec une réduction de la myopie pouvant 
atteindre 62% pour les verres bifocaux prismatiques.44 

D'autres modèles de verres ophtalmiques, comme les 
verres d'addition périphérique, ont également été étudiés. 
La forme allongée des yeux myopes entraîne une image 
floue en périphérie même si le centre est parfaitement 
focalisé (figure 7).45 Il a été démontré que ce phénomène 
peut provoquer une élongation du globe oculaire.46 Les 
verres d'addition périphériques sont ainsi conçus pour 
compenser la défocalisation hypermétrope périphérique 
et comprennent deux zones de vision : la zone centrale 
du verre offre une correction complète de la myopie et 
la zone périphérique du verre présente une addition de 
puissance pour corriger la défocalisation hypermétrope. 
Dans l'étude principale menée sur ce concept, aucune 
différence statistique significative n'a été observée avec 
les nouveaux modèles par rapport aux verres unifocaux. 
Cependant, au sein du sous-groupe d'enfants les plus 
jeunes ayant au moins un parent myope, la progression 
de la myopie a été réduite d'environ 30%.47 Il s'agissait 
toutefois d'une étude d'un an seulement. De plus, un 
essai clinique mené sur 2 ans a démontré que les verres 
d'addition périphérique n'améliorent pas l'efficacité 
thérapeutique en termes de ralentissement de l’évolution 
de la myopie par rapport aux verres avec addition de vision 
de près.48 

De manière alternative, différentes lentilles de contact 
ont été conçues ces dernières années pour retarder 
la progression de la myopie. Deux études d'un an ont 
montré une réduction d'environ 35% de la progression 
de la myopie avec des lentilles de contact souples 
multifocales.49,50 Même si les résultats de ces études 
étaient prometteurs, il n'existe aucun résultat disponible 
au-delà de la première année et donc aucune évaluation 
des risques de rechute après l'arrêt du port des lentilles de 
contact souples multifocales. Plusieurs nouveaux essais 
cliniques sont actuellement en cours.

Une autre possibilité est l'orthokératologie (ortho-K), 
également nommée remodelage de la cornée. Le patient 
porte des lentilles de contact rigides pendant la nuit. Leur 
géométrie inversée spéciale aplatit temporairement la 
cornée pour repousser le point focal sur la rétine (figure 8). 
Avec un protocole d'adaptation approprié, l'ortho-K peut 
corriger la myopie jusqu'à -6,00 D pendant la journée. 
Plusieurs méta-analyses récentes ont également démontré 
que l'ortho-K ralentit l’évolution de la myopie d'environ 
40% lorsqu'elle est combinée à une sensibilisation 
approfondie et un suivi régulier.51-53 Cependant, l'efficacité 
à long terme (notamment l'effet de rechute possible), ainsi 
que les effets secondaires à long terme, n'ont pas encore 
été évalués et doivent être estimés dans le cadre d'études 
à plus grande échelle. 

3. Les verres ophtalmiques Myopilux® 
Myopilux® est une gamme tout-en-un non invasive de 
verres ophtalmiques avec addition de vision de près pour 
la correction de la myopie et le contrôle de la myopie 
évolutive pendant l'enfance. 

3.1. Plus de 10 ans de recherche 
Fruit de plus de 10 ans de recherche exploratoire par 
les experts en myopie d'Essilor International, les verres 
Myopilux® sont fondés sur une compréhension approfondie 
de la posture naturelle et de la physiologie des enfants 
myopes, pour garantir une bonne ergonomie et une vision 
confortable ; ils permettent de contrôler la myopie de 
manière non invasive. 

Concernant la posture des enfants, deux études ont été 
menées en Chine et à Singapour. Des enfants ont été 
invités à effectuer leurs tâches habituelles de lecture 
et d'écriture pendant que leur posture était enregistrée 
en temps réel.54,55 Les résultats ont montré que pendant 
qu'ils effectuent des activités impliquant la vision de près, 
les enfants adoptent une distance de travail plus courte 
que les adultes, ce qui conduit à une convergence plus 
élevée entre les tâches impliquant la vision de loin et de 

Overnight wear

FIG. 8 	 �Orthokératologie 

Port pendant la nuit
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près, et que les enfants préfèrent également abaisser la 
tête plutôt que les yeux. Ces découvertes ont été prise en 
considération lors du positionnement latéral et vertical des 
différentes zones de vision des verres Myopilux®. 

Concernant la physiologie des enfants, la gamme Myopilux® 
a été définie en tenant compte de la phorie de près des 
enfants : ésophorie (tendance à la «surconvergence») et 
exophorie (tendance à la «sous-convergence») (figure 9).56 

Lors du port de verres avec addition de vision de près, 
l'accommodation entraînant la convergence, la réduction 
de l'accommodation entraîne une convergence réduite au 
niveau des yeux, et donc un changement exophorique.57 
Pour les profils ésophoriques, les verres avec addition 
de vision de près seront confortables, car le changement 
exophorique induit par l'addition compensera partiellement 
leur ésophorie naturelle. 

Cependant, pour les profils exophoriques, les verres avec 
addition de vision de près entrainent une gêne, car ils 
ajoutent du changement exophorique et impliquent 
une demande de vergence fusionnelle supérieure. Il a 
toutefois été prouvé que des prismes intégrés peuvent 
réduire l'exophorie induite par les verres avec addition de 
vision de près. De manière plus précise, un prisme 3∆ 
base nasale intégré combiné avec une addition de près 
de +2.00 D sur chaque verre apporte un confort de vision 
à l'enfant, avec une phorie maintenue à son état initial.58 
Il en résulte une utilisation efficace de ces lunettes avec 
addition de vision de près. 

3.2. Une gamme innovante de verres ophtalmiques 
Basée sur l'exploration à long terme mentionnée 
précédemment ainsi que sur des méthodes de calculs 
élaborées de surface des verres, des moyens de production 
performants et des méthodes efficaces pour contrôler les 

procédés de fabrication des verres, la gamme de verres 
Myopilux® est protégée par 6  brevets Essilor et est 
disponible dans 3 versions de produit : Myopilux® Lite, 
Myopilux® Plus et Myopilux® Max. 

Myopilux® Lite : 
Les verres Myopilux® Lite sont recommandés pour les 
enfants ésophoriques souffrant d'une myopie évolutive. 
Leur conception comprend une conception optique 
progressive, avec une addition recommandée de +2,00 D 
pour un contrôle de la myopie plus efficace (figure 10). 
Le verre, adapté à la posture des enfants, présente un 
décentrement supérieur et une longueur de progression 
plus courte que pour les adultes. Il s'adapte ainsi à la 
distance de travail plus courte des enfants et à leur 
utilisation préférée de l'abaissement de la tête plutôt que 
des yeux (figure 11). 

Myopilux® Plus : 
Les verres Myopilux® Plus devraient être choisis par 
les parents recherchant une solution avancée pour leur 
enfant ésophorique souffrant de myopie évolutive. En plus 
des verres Myopilux® Lite, ils sont adaptés à l'ergonomie 
visuelle spécifique de chaque enfant et bénéficient 
du calcul point par point de la Wave Technology. 
Ils garantissent le positionnement latéral adapté de 
l'ensemble des zones de vision pour un confort de vision 
amélioré et apportent à l'enfant une meilleure résolution 
visuelle (figure 10). 

Myopilux® Max : 
Les verres Myopilux® Max sont fortement recommandés 
pour les enfants dont la progression de la myopie est 
supérieure à -1,00 D par an. Leur conception comprend 
un double foyer prismatique composé de 2  zones 
optiques larges et sans aberration séparées par une ligne 
de segmentation (figure 10).

Esophore Exophore

FIG. 9 	 �Phorie de près.

Figure 10: Myopilux Lite, Plus & Max

Near vision addition

Myopilux®
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Myopilux®
Plus

Myopilux®
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FIG. 10 	 �Zone de vision de près pour Myopilux® Lite (gauche), Myopilux® Plus 
(centre) et Myopilux® Max (droite)

Ésophore Exophore

Addition de vision de près



Points de Vue - International Review of Ophthalmic Optics 
Numéro 73 - Automne 2016 63www.pointsdevue.com

P
R

O
D

U
IT

- La partie supérieure du verre apporte une correction de 
la vue adaptée à l'ordonnance. 
- La partie inférieure est dédiée à la vision de près avec 
une addition de +2,00 D et un prisme de 3∆ base nasale 
(base-in) intégré. 
- Les zones de vision larges ainsi que la hauteur de 
segment réduite ont été conçues spécialement pour les 
enfants. 

3.3. Validation par des essais cliniques sur 600 enfants
Le concept des verres Myopilux® a été validé par deux essais 
cliniques majeurs ayant impliqué environ 600 enfants et 
reçu l'approbation de comités d'éthique tiers. 

Le concept au cœur des verres Myopilux® Lite et Myopilux® 
Plus a été testé lors de l'Essai d'évaluation de la correction 
de la myopie (COMET). L'objectif était d'évaluer l'effet des 
verres progressifs par rapports aux verres unifocaux sur 
la progression de la myopie juvénile.59 469 enfants au 
total ont été recrutés pour cette étude. Les enfants ont été 
affectés de manière aléatoire au port de verres unifocaux 
ou de verres progressifs avec une addition de +2,00 D. 
Les enfants ont été suivis pendant 3 ans, avec des visites 
tous les 6 mois. La principale mesure effectuée était la 
progression de la myopie, déterminée par l'auto-réfraction 
après cycloplégie. Le taux de rétention était extrêmement 
élevé, avec un taux d'abandon de seulement 1%. À la fin 
des 3 ans, le groupe avec verres progressifs présentait 
une réduction statistiquement significative de 14% de la 
progression de la myopie par rapport au groupe avec verres 
unifocaux qui servait de groupe de contrôle. L'effet observé 
des verres progressifs était cependant plus positif chez 
les enfants ésophoriques, avec des lags accommodatifs 
élevés, et une réduction statistiquement significative de la 
progression de la myopie de 37,2% par rapport au groupe 
avec verres unifocaux.60 

Le concept des verres Myopilux® Max a été testé dans le 
cadre d'un essai clinique mené sur 3 ans. L'objectif de 
cette étude était de déterminer si les lunettes bifocales et 
bifocales prismatiques contrôlent l’évolution de la myopie 
chez les enfants présentant des taux de progression élevés 
de la myopie par rapport aux verres unifocaux. Un total 
de 135 enfants âgés de 7 à 13 ans ont été recrutés et 
équipés de manière aléatoire de verres unifocaux, de verres 
bifocaux et de verres bifocaux prismatiques. Les enfants 
ont été surveillés pendant 3 ans, avec des visites tous 
les 6 mois. La mesure principale était l'auto-réfraction 
cycloplégique et la mesure secondaire était la croissance 
de la longueur axiale. 
Les résultats à 2 et 3  ans ont respectivement été 
publiés dans les Archives of Ophthalmology en 2010 
et dans le Journal of the American Medical Association 
Ophthalmology en 2014. 
À la fin de la 2e année, la progression de la myopie chez 
les enfants portant des verres bifocaux prismatiques était 
réduite de 55% par rapport à celle des enfants portant 
des verres unifocaux.44 La différence était fortement 
significative. Les meilleurs résultats ont été observés 
dans le groupe d'enfants exophoriques. Ceux du groupe 
portant des verres bifocaux prismatiques présentaient 
une réduction de la progression de la myopie de 62% par 
rapport à ceux portant des verres unifocaux. 
À la fin de la 3e année, les enfants du groupe portant 
les verres bifocaux prismatiques présentaient une pro-
gression de la myopie réduite de 51% (figure 12).61 De 
plus, contrairement aux autres verres de lunettes pour le 
contrôle de la myopie, les verres bifocaux prismatiques 
étaient efficaces pour ralentir la progression de la myopie 
chez tous les enfants quel que soit leur groupe d'âge, 
type de phorie de près, lag accommodatif ou nombre de 
parents myopes. 

Figure 11: Children posture
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FIG. 11 	 �Posture d'enfant 
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FIG. 12 	 �Progression de la myopie chez les enfants portant des verres bifocaux 
prismatiques avec addition et des verres unifocaux sur 3 ans.
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Conclusion 
D'après les connaissances scientifiques actuelles et la 
portée de la pratique des cliniciens, différentes options 
valent la peine d'être considérées pour la correction et le 
contrôle de la myopie évolutive. Concernant les solutions 
non invasives, les verres ophtalmiques tels que Myopilux®* 
peuvent être prescrits pour une correction et un contrôle 
efficaces de la myopie évolutive.
En termes de protocole, la recommandation idéale est la 
suivante :
1/ Procéder à un examen de la vue au moins une fois par 
an ;
2/ Modifier les corrections des enfants lorsque nécessaire ;
3/ En cas d'ordonnance pour des verres ophtalmiques, 
choisir des verres avec addition de vision de près et 
une conception adaptée aux besoins des enfants (voir 
chapitre 3.2 sur la conception des verres Myopilux®) ;
4/ Encourager les activités d'extérieur. •

• La myopie est un phénomène évolutif dont l'apparition 
et la progression la plus forte sont essentiellement 
observées pendant l'enfance.
• Le développement de la myopie pendant l'enfance 
(apparition et progression) est dû à de nombreux 
facteurs, communément divisés en deux groupes : 
l'hérédité et le style de vie, souvent appelés l'inné  
et l'acquis.
• Concernant l'hérédité, il a été démontré que les 
enfant ayant 2 parents myopes ont en moyenne 2  
à 3 fois plus de chances d'être myopes que les enfants 
de parents non myopes.
• Concernant le style de vie, il a été établi que  
les tâches exigeant l'utilisation de la vision de près  
et un temps limité passé en extérieur influencent  
le développement de la myopie.
• Plusieurs options sont actuellement disponibles  
afin de gérer la myopie et elles peuvent être classées 
selon leur capacité à corriger et à ralentir la progression 
de la myopie pendant l'enfance :

- Les solutions qui corrigent la myopie mais ne 
contrôlent pas sa progression sont : les verres 
ophtalmiques unifocaux, les lentilles de contact 
standard, la chirurgie réfractive ;
- Les solutions qui contrôlent l’évolution de la 
myopie mais ne la corrigent pas sont : le temps 
passé à l'extérieur, les gouttes d'atropine ;
- Les solutions qui corrigent la myopie et contrôlent 
sa progression : les verres ophtalmiques avec 
addition de vision de près (tels que les verres 
Myopilux®), différentes lentilles de contact 
multifocales et l'orthokératologie (Ortho-K).

• Myopilux® est une solution tout-en-un non invasive  
de verres ophthalmiques avec addition de vision  
de près (modèles bifocaux prismatiques et progressifs) 
pour la correction de la myopie et le contrôle de la 
myopie évolutive pendant l'enfance,
• Fruit de plus de 10 ans de recherche exploratoire 
par les experts en myopie d'Essilor International, les 
verres Myopilux® sont fondés sur une compréhension 
approfondie de la posture naturelle et de la physiologie 
des enfants myopes pour garantir une bonne ergonomie 
et une vision confortable.

INFORMATIONS CLÉS

*Myopilux® : gamme de verres ophtalmiques avec addition 
de vision de près conçus par Essilor pour la correction et 
le contrôle de la myopie évolutive. La disponibilité des 
verres Myopilux peut varier en fonction de votre pays et 
doit être vérifiée localement auprès d'un représentant 
Essilor. 
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