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Contexte

La myopie est un énorme probléme de santé publique qui
ne cesse de s’amplifier dans le monde entier. La prévalence
de la myopie a doublé au cours des 50 derniéres années
seulement et on estime qu’environ la moitié de la population
mondiale (4,8 milliards de personnes) sera touchée d'ici
2050."% Cette augmentation a surtout été marquée chez les
personnes d’origine est-asiatique, dont 80 a 90 % des
jeunes adultes sont actuellement myopes.® La myopie est
aujourd’hui la cause la plus fréquente de déficience visuelle
et la deuxiéme cause de cécité dans le monde.*

Bien que la myopie soit souvent considérée comme une
cause « corrigeable » de perte de vision, les personnes qui
en sont atteintes sont exposées toute leur vie a un risque
accru de complications, telles qu’une dégénérescence
maculaire et un décollement de rétine, qui peuvent entrainer
une déficience visuelle ou méme la cécité sur le long terme.?
Bien que tous les degrés de myopie soient associés a un
risque accru de complications, le risque est
considérablement plus élevé chez les personnes atteintes
de myopie forte (définie par I'Organisation mondiale de la
santé comme une erreur de réfraction de < -5 dioptries).®
Outre le lourd fardeau de déficience visuelle, la myopie a
également un co(t économique important a I'échelon

mondial, estimé a 250 milliards de dollars par an en perte de
productivité, et dont 'augmentation est presque certaine.”

Compte tenu de ces facteurs, la prévention de la
progression myopique est une priorité de santé publique
mondiale. Cet article entend passer en revue les méthodes
actuellement disponibles pour ralentir la progression de la
myopie chez les enfants.

Traitement

Atropine

L'utilisation d’atropine topique pour ralentir la progression
de la myopie est étayée par un nombre impressionnant
d’études de haute qualité. Le premier essai clinique a
répartition aléatoire (ECRA), en double insu et controlé par
placebo, intitulé ATOM1 (Atropine in the Treatment of
Childhood Myopia Study), a été publié en 2006.8 Les
résultats de I'essai ATOM1 ont démontré que I'atropine
topique a 1 % appliquée quotidiennement ralentissait la
progression myopique chez les enfants 4gés de 6 a 12 ans
(tant I'erreur réfractive que la longueur axiale) par rapport
au placebo sur une période de 2 ans de traitement.
Toutefois, les yeux traités avec I'atropine a 1 % ont
présenté des effets indésirables visuels significatifs liés a
une cycloplégie et a une mydriase, et un effet de rebond
significatif a été observé apres 'arrét du produit.®




L'ECRA de suivi (intitulé ATOM2) a comparé 3 doses plus
faibles d’atropine — 0,5 %, 0,1 % et 0,01 % — pendant

2 ans.'®Le principal critéere d’évaluation de la progression
myopique était comparable entre les différentes doses,
mais la dose la mieux tolérée était I'atropine a 0,01 %.
Dans la phase 2 de I'essai ATOM2, le traitement a été
arrété pendant 12 mois, et un effet de rebond a de
nouveau été observé. La gravité du rebond était
directement liée a la concentration d’atropine et la dose a
0,01 % a donc produit I'effet le plus durable pour minimiser
la progression de la myopie." Dans la phase 3 de I'essai,
tous les enfants présentant une progression myopique ont
été traités avec de I'atropine a 0,01 % pendant 2 années
supplémentaires et le ralentissement de la progression
myopique s’est révélé concluant.?

Depuis la publication des essais ATOM, d’autres études ont
été menées sur 'usage optimal de I'atropine topique. L'essai
LAMP (Low-Concentration Atropine for Myopia Progression)
a comparé des doses encore plus faibles d’atropine, soit
0,05 %, 0,025 % et 0,01 %, et démontré que I'atropine a
0,05 % était environ deux fois plus efficace que la dose a
0,01 % pour ralentir la progression myopique sur 2 ans, en
'absence d’effets indésirables supplémentaires.' ' Les
résultats a plus long terme et le risque de rebond de I'essai
LAMP n’ont toutefois pas encore été publiés. Les essais
ATOM et LAMP ayant été menés exclusivement auprés
d’enfants originaires d’Asie de 'Est, des essais cliniques
sont également en cours en Amérique du Nord et en Europe
aux fins de généralisation des résultats. Quoique le schéma
thérapeutique optimal de I'atropine puisse changer avec le
temps, les données probantes cumulées sont fortement a
'appui de I'utilisation quotidienne d’atropine (0,01 % ou

0,05 %) pour ralentir la progression chez les enfants myopes.

Orthokératologie (Ortho-k)

Outre I'atropine a faible dose, il existe plusieurs traitements
non pharmacologiques dont I'efficacité pour ralentir la
progression de la myopie chez les enfants est étayée par de
solides données. Parmi eux, I'orthokératologie (Ortho-k) est
'une des techniques les plus étudiées. L'ortho-k repose sur
le port nocturne de lentilles de contact rigides spécialement
congues pour aplanir la cornée centrale. La cornée reste
plate pendant un certain temps aprés le retrait des lentilles
et permet ainsi aux enfants myopes d’obtenir une acuité
visuelle acceptable sans correction pendant la journée.
L'ortho-k peut corriger des erreurs réfractives d’environ

-5 dioptries, mais peut induire des aberrations optiques et
une fluctuation de la vision diurne.' Selon plusieurs rapports
systématiques et méta-analyses, I'ortho-k réduit
'allongement de la longueur axiale par rapport aux sujets
témoins.'®"® Cependant, I'effet a long terme et le risque de
rebond myopique de l'ortho-k ne sont pas encore
parfaitement compris. Bien qu'il existe plusieurs rapports sur
la survenue de complications graves, telles qu’une kératite
infectieuse, le risque de problemes est faible si les lentilles

ortho-k sont utilisées correctement.?’ Par conséquent,
I'ortho-k est une option de prise en charge efficace de la
myopie et comporte un faible risque d’effets indésirables
graves. Elle représente la seule modalité qui améliore la
vision diurne sans correction, mais requiert le port nocturne
de lentilles de contact spécialement congues.

Lentilles de défocalisation myopique périphérique
(lentilles de contact et lunettes)

Une autre intervention non pharmacologique pour ralentir la
progression myopique est 'utilisation de lentilles a
défocalisation périphérique. La preuve de concept
concernant I'utilisation de lentilles de défocalisation
périphérique repose sur des études animales qui ont
démontré une inhibition de la croissance de I'ceil par une
focalisation artificielle de la lumiére devant la rétine (c’est-a-
dire une défocalisation myopique).2' Pour exploiter cet effet,
les lentilles de contact comportent une zone centrale pour
corriger I'erreur réfractive liée a la vision de loin, combinée a
des zones périphériques de puissance accrue pour créer
une défocalisation myopique.?> Ces lentilles de contact
souples se sont avérées efficaces pour ralentir la
progression myopique dans des ECRA de haute qualité.?*
De plus, des études de suivi n'ont indiqué aucun effet de
rebond myopique apres 'arrét du port des lentilles.? Les
évaluations de la qualité de vie liée a la vision étaient
également similaires (et peut-étre méme supérieures) chez
les enfants porteurs de lentilles de contact par rapport aux
enfants porteurs de lunettes.? Les lentilles de défocalisation
périphérique présentent un faible risque de kératite, mais,
comme toutes les lentilles de contact, elles nécessitent un
entretien adéquat.

Les enfants qui ne peuvent pas gérer I'utilisation et
I'entretien quotidiens des lentilles de contact auront bientot
I'option de choisir des lunettes de défocalisation
périphérique. Des ECRA menés récemment ont montré que
les lunettes de défocalisation périphérique permettent un
ralentissement efficace de la progression myopique durant
au moins 3 ans par rapport aux lunettes a simple foyer.23%"
Les lunettes de défocalisation périphérique représentent une
option attrayante en termes d’intervention non
pharmacologique, sans risque de kératite microbienne.
Toutefois, en raison de la conception sophistiquée de ces
lunettes, il est probable qu’elles soient nettement plus
onéreuses que les lunettes a simple foyer.

Facteurs environnementaux

L’augmentation spectaculaire de la myopie en une seule
génération donne fortement a penser que les facteurs
environnementaux jouent un réle important. Selon une
vaste étude prospective menée aux Pays-Bas, le risque de
myopie infantile était lié pratiquement a parts égales a des
facteurs génétiques et environnementaux.?® Une autre
étude épidémiologique a comparé des enfants de
Singapour et de Sydney, appariés selon 'age et I'origine



TRAITEMENT AVANTAGES

Atropine topique Preuve solide

(0,01 % ou 0,05 %) Effets indésirables minimes

Aucun risque de kératite infectieuse

Ortho-k Capacité a bien voir sans correction
pendant la journée
Entretien complet des lentilles

réalisable par les parents

Lentilles de défocalisation

périphérique

Facteurs environnementaux | Trés économique!

Possibilité de corriger une myopie forte

Option de lentilles de contact ou de lunettes

Renforcement possible d’autres traitements

INCONVENIENTS

Doit étre composée

Ne remplace pas une correction réfractive

Nécessite des lentilles spécialement congues
Présente un faible risque de kératite infectieuse
Ne peut pas corriger une myopie forte

La vision de jour peut fluctuer

Présentent un faible risque de kératite infectieuse
si les lentilles de contact sont choisies
Sont plus onéreuses que le traitement par lunettes

ou lentilles de contact monofocales

Incertitude quant a I'effet de certains facteurs

(par exemple, travail impliquant la vision de pres)

Tableau 1. Avantages et inconvénients des méthodes actuellement disponibles pour ralentir la progression de la myopie chez les enfants;
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ethnique (afin de minimiser l'influence de la génétique), et
a conclu a une prévalence de la myopie presque 10 fois
plus élevée chez les enfants de Singapour.?° Cette
conclusion a suscité un effort concerté pour identifier les
facteurs environnementaux les plus influents et, de 1a, les
cibles potentielles permettant une modification
comportementale. Jusqu’a présent, il est apparu que le
facteur environnemental le plus puissant jouant un role
dans la myopie infantile est le temps d’activités en plein
air.2%3% Selon les résultats d’'une méta-analyse récente
portant sur cinq études réalisées auprés de plus de

3000 enfants &gés de 6 a 12 ans, les enfants qui passaient
plus de temps a I'extérieur comptaient peu de cas de
myopie de novo et moins de progression myopique.®'
Certaines études ont également identifié le travail
impliquant la vision de prés comme un facteur de risque
de myopie,*® mais d’autres non.? Par conséquent, les
données recueillies a ce jour indiquent que les facteurs
environnementaux jouent un role dans le développement
de la myopie et que les activités en plein air sont fortement
associées a une réduction du risque.

Comparaison des traitements

Il est indispensable de disposer de plusieurs traitements
efficaces contre la progression de la myopie afin de
garantir des résultats optimaux aux patients.
Malheureusement, le traitement optimal pour un patient
donné est souvent imprévisible, car peu d’études ont
comparé directement les différentes interventions.*? Une
méta-analyse® et une revue Cochrane * ont résumé les
données disponibles afin de comparer indirectement les

traitements. Toutes deux ont conclu que l'intervention la
plus efficace pour maitriser la myopie chez les enfants était
de nature pharmacologique (atropine), suivie par les
lentilles de contact spécialement congues (lentilles ortho-k
et lentilles de défocalisation périphérique).

Le « meilleur » traitement dépend également des
préférences personnelles des patients. Les préférences
des parents et des enfants peuvent varier entre les solides
données scientifiques a I'appui de l'utilisation d’atropine,
une vision sans correction fournie par 'ortho-k, les lentilles
de contact souples permettant une défocalisation
périphérique, ou la facilité des lunettes de défocalisation
périphérique. L'association des traitements, telle que
I'atropine topique et I'ortho-k, peut produire des effets
synergiques, mais ces approches thérapeutiques
combinées doivent encore étre évaluées. Enfin, le fait
d’encourager les enfants a jouer en plein air est une bonne
stratégie qui présente des avantages importants et un colt
minime (Tableau 1).

Qui traiter et comment surveiller?

Les études existantes évaluant 'atropine dans la prise en
charge de la myopie chez les patients pédiatriques ont été
limitées aux enfants d’au moins 4 ans et déja myopes. Dans
les études évaluant les lentilles de contact, I'age limite était
fixé a 8 ans et les critéres d'inclusion prévoyaient l'inclusion
de sujets présentant une myopie préexistante uniquement.®
Toutefois, le choix de ces seuils d’age portait spécifiquement
sur des essais cliniques et peut ne pas refléter la pratique
clinique. Il est raisonnable (et peut-étre avantageux) de
commencer le traitement chez les enfants plus jeunes si la




myopie se développe précocement. |l peut également étre
utile de traiter les enfants a haut risque avant le
développement de la myopie (I'essai ATOM3 en cours traite
des enfants a haut risque avec de I'atropine afin d’évaluer la
possibilité de prévenir la myopie).*®

Aprées le début du traitement, il est essentiel de vérifier
régulierement I'erreur réfractive et la longueur axiale. Il est
également important de surveiller la survenue
d’éventuelles complications, telles que la photophobie lors
de l'utilisation d’atropine ou la kératite en cas de port de
lentilles de contact. La plupart des essais cliniques menés
ont une durée de traitement et/ou un point d’évaluation a
deux ans, mais la durée optimale du traitement n’est pas
connue. Il est raisonnable de traiter pendant des périodes
plus longues (de nombreux centres poursuivent le
traitement jusqu’a la fin de 'adolescence) ou de reprendre
le traitement si un effet de rebond myopique est observé.3¢

Résumé

La myopie chez I'enfant est un probléeme de santé publique
mondial important et croissant. Il existe plusieurs méthodes
factuelles pour ralentir la progression de la myopie. Les
données probantes sur I'efficacité de I'atropine topique
sont les plus solides; 'ortho-k permet une vision sans
correction pendant la journée; et les lentilles de
défocalisation périphérique offrent le choix entre des
lentilles de contact souples ou des lunettes. Quelle que soit
la situation, la méthode optimale doit tenir compte des
chances de réussite en fonction des données probantes
dont dispose le clinicien ainsi que des préférences du
patient. L'instauration précoce d’un traitement ainsi que le
suivi étroit de son effet et de sa tolérance peuvent
contribuer a minimiser le fardeau économique et les
complications myopiques qui menacent la vision de notre
population de patients pédiatriques.
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