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Myopie forte

La prévalence de la myopie connaît une nette aug-
mentation partout dans le monde. Les études épidémio-
logiques les plus anciennes ont été réalisées en Asie de 
l’Est ; la prévalence de la myopie à l’âge de 20 ans était 
ainsi aux alentours de 20% à Taïwan, Singapour ou en 
Corée du Sud dans les années 1950 et atteignait 80% en 
2010. La prévalence globale (tous âges confondus) de la 
myopie en 2010 était de 30% en Europe de l’Ouest, 35% 
en Amérique du Nord et 50% en Asie.  

 Sa progression dans les populations jeunes et le vieil-
lissement de cette même population implique que les 
sujets « normaux » (emmétropes), initialement majori-
taires, seront finalement moins nombreux que les sujets 
myopes. En suivant ces modèles, la prévalence attendue 
de la myopie en 2050 serait ainsi de 55% en Europe de 
l’Ouest, 60% en Amérique du Nord et 65% en Asie, soit une 
estimation d’environ 5 milliards de myopes en 2050. 

Cette augmentation est aussi associée à un  accrois -
sement moyen du degré de gravité : on dénombre ainsi de 
plus en plus de sujets atteints de myopies de plus en plus 
sévères. Ainsi, la prévalence de la myopie forte (supérieure 
ou égale à -6 dioptries) est de 7% chez les 25-29 ans vs 1 
à 2% chez les 70-74 ans. Cette évolution va conduire à la 
prise en charge de plus de myopes, avec des atteintes plus 
sévères. Par exemple, à Singapour, qui compte 5 millions 
d’habitants, le coût annuel des complications de la  myopie 
est de l’ordre de 750 millions de dollars.  

Au total, la prévalence de la myopie a augmenté de 
manière très importante au cours des dernières années, 
de même que celle de la myopie forte associée à de 

 nombreuses complications. Peut-on ralentir ou  empêcher 
la progression de la myopie chez nos patients ? 

 

Méthodes de freination de la myopie 
Méthodes éducatives 

Le rôle joué par l’environnement est considéré aujour -
d’hui comme prépondérant dans l’augmentation de la 
prévalence et du degré de gravité de la myopie dans les 
pays occidentaux et asiatiques. L’épidémie de myopie 
serait en grande partie due à un changement des activi-
tés au cours des dernières décennies : réduction des acti-
vités physiques en extérieur, recrudescence du travail  
de près, urbanisation... Certaines études ont souligné 
l’importance des modifications de mode de vie en  compa -
rant des populations sur 3 générations : la première vivant 
à Singapour, la deuxième et la troisième ayant émigré aux 
États-Unis. La prévalence de la myopie est ainsi croissante 
de génération en générationn. Les différences princi-
pales entre les générations résident dans le caractère 
urbain et le degré d’études supérieures des populations 
émigrées [2]. Tenant compte du fait que les changements 
environnementaux pourraient être les principaux  éléments 
en cause dans l’augmentation de la prévalence de la myo-
pie, de nombreuses études ont été publiées ces dernières 
années afin de mettre en évidence les facteurs influen-
çant l’évolution de la myopie.  

Il en ressort que l’exposition à la lumière solaire (appro-
chée par la pratique du sport en extérieur) est un facteur 
de freination de la myopie. Il est intéressant de noter que 
le risque de développer une myopie devient identique 
chez les enfants pratiquant une activité sportive en 

Prévention de la myopie chez les enfants 
Arnaud Sauer 

La myopie s’installe soit dans la petite enfance, soit à l’adolescence, et progresse régu-
lièrement (de 0,5 à 1 dioptrie par an) pour se stabiliser vers l’âge de 25 ans [1]. Le 

degré final est d’autant plus fort que la survenue est précoce. Ainsi, les myopies déclen-
chées dans l’enfance ont un fort potentiel d’évolution vers la myopie forte et leur 
 contingent de complications. Un des enjeux actuels du dépistage visuel est ainsi la mise 
en évidence  précoce de la myopie pour peut être mettre en place, à l’instar de certains 
pays asiatiques une politique de prévention de la myopie par différents moyens, éducatifs 
et médicamenteux. 
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 extérieur plus de 14 heures par semaine, quels que soient 
les antécédents familiaux (0, 1 ou 2 parents myopes) [3]. 
D’autres études ont montré qu’une exposition quotidienne 
supérieure à 2 heures diminuait le risque d’évolution myo-
pique par 3 et que la myopie augmentait moins vite pen-
dant les périodes ensoleillées (0,14 dioptrie d’avril à 
septembre vs 0,35 dioptrie d’octobre à mars).  

On peut donc recommander aux parents de favoriser 
les activités en pleine air où la vue de loin est importante. 
Certains pays comme le Royaume Uni font des campagnes 
d’information à ce sujet. Taiwan a mis en place un 
 program me de prévention national contre la myopie en 
proposant 2 heures d’activité exterieure par jours aux 
élèves des écoles et a montré un infléchissement de la 
courbe de progression de la myopie dans sa population.  

 
Le travail de près serait un autre facteur important de 

progression de la myopie [4]. Il serait dû au defocus hyper-
métropique en périphérie de la rétine, induit par la myo-
pie forte. Il est aussi démontré que la prévalence de la 
myopie et son degré de sévérité sont corrélés au niveau 
d’études : plus ce dernier est élevé, plus la myopie aug-
mente. Les études récentes relèvent en parallèle une 
hausse de l’usage des tablettes et des smartphones, avec 
diverses répercussions neuropsychologiques. Même si 
les écrans sollicitent particulièrement la vision de près, 
aucune étude à ce jour n’a pu mettre en évidence un lien 
avec une prévalence accrue de la myopie. Le rôle res-
pectif de chaque facteur (lumière, travail de près, niveau 
d’études) est complexe à établir du fait de leur étroite 
corrélation. 

Certains chercheurs soulignent le risque potentiel de 
la lecture prolongée sur tablettes et smartphone, en effet, 
le temps passé à la lecture rapprochée semble considé-
rablement allongé depuis l’utilisation des smartphones, 
et un déséquilibre avec les activités sans accommodation 
s’installe chez nos jeunes patients. L’attention des parents 
est portée sur l’éducation des enfants concernant la durée 
d’utilisation journalière des écrans.  

Au-delà de ces éléments environnementaux, sur les-
quels le praticien peut uniquement faire des recomman-
dations, des tentatives de freination mécanique ou 
pharmacologique de la myopie ont été entreprises. 

 
Les méthodes optiques ont des résultats controversés. 

Reprenant l’hypothèse du defocus hypermétropique, divers 
procédés optiques visant à limiter l’accommodation en 
vision de près des myopes ont été mis en place. L’intérêt 
d’une sous-correction myopique est nul dans la littéra-
ture actuelle [5]. La prescription des verres bifocaux ou 
progressifs montre des résultats variables. L’efficacité 
maximale est une limitation de 0,25 dioptrie de  l’évolution 

myopique sur 1 an avec des verres bifocaux et un prisme 
incorporé. La prescription de lentilles monofocales  souples 
ou rigides ne ralentit pas l’évolution à long terme de la 
myopie. En revanche, la prescription de lentilles bi focales 
ou multifocales objective des résultats intéressants à la 
fois sur la progression de la myopie et sur l’augmenta-
tion de la longueur axiale [6], probablement par la  correc -
tion du defocus hypermétropique. Une autre technique  
de contactologie,  l’ortho kératologie, qui vise à aplatir la 
 cornée par un port  nocturne de lentilles, semble montrer 
des résultats prometteurs à court terme [7]. 

Interventions pharmacologiques 
À côté de ces techniques optiques, des interventions 

pharmacologiques ont été proposées. L’atropine en col-
lyre à 0,3, 0,5 et 1% possède une autorisation de mise sur 
le marché depuis 1986. Concernant l’atropine comme 
traitement freinateur de la myopie, 18 études avec un 
niveau de preuve de 1 à 3 sont recensées à partir d’une 
recherche dans les bases de données Pubmed ou Coch-
rane Library.  

Dans une méta-analyse récente, Huang et al. ont mis 
en évidence l’efficacité de l’atropine (à 1%, 0,5% ou 0,01%) 
et de la pirenzépine sur la freination de la myopie en équi-
valent sphérique [8].  

Dans une autre méta-analyse réalisée à partir de  
19 articles publiés sur l’utilisation de l’atropine pour frei-
ner la myopie, Gong et al. ont mis en évidence une effica-
cité pondérée à l’absence de traitement de 0,50 dioptrie par 
an (95% CI, 0,24-0,76 D) pour l’atropine à 0,01%, 0,57 diop-
trie par an (95% CI, 0,43-0,71 D) pour l’atropine à 0,1%, et 
0,62 dioptrie par an (95% CI, 0,45-0,79 D par an) pour 
l’atropine à 0,5 ou 1%. Les hautes doses d’atropine sont 
associées à davantage d’effets indésirables que les 
dosages à 0,01 ou 0,1%. En se fondant sur ces études, de 
nombreux articles d’opinion ou des revues de la littéra-
ture ont été publiés au cours des derniers mois, tendant 
vers un consensus de l’efficacité de l’atropine pour ralen-
tir la progression de la myopie. 

Conclusion 

Il est aujourd’hui difficile de donner une vraie conduite 
à tenir concernant la prévention de la myopie. En effet, il 
semble se dessiner un ensemble de mesures plus ou 
moins efficaces pour freiner la progression de la myopie 
chez nos patients.  

L’éducation des enfants parait importante mais en 
 l’absence de mesures nationales importantes, l’effet res-
tera incertain. Le traitement par atropine semble faire 
consensus mais des questions demeurent : Chez qui et 
quand débuter le traitement et quand  l’arrêter ? 
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