Interventions pour ralentir la progression de la myopie

La prévalence de la myopie a augmenté dans le monde entier. Outre les facteurs génétiques, il existe désormais des
preuves que de nombreux facteurs environnementaux contribuent au développement de la myopie. Il est bien connu
que les formes courantes de myopie infantile sont dues a I¢longation axiale (c'est-a-dire a I'allongement du globe
oculaire). Grace a un regain d'activité de recherche sur la myopie, il est clair que certaines formes d'intervention précoce
ralentissent le processus d'élongation axiale et donc la progression de la myopie. Chez un faible pourcentage de
myopes, le processus délongation devient “pathologique” et est associé a un risque accru de cataracte, de glaucome, de
décollement de la rétine, de strabisme (syndrome de I'ceil lourd) et de maculopathie myopique’. En outre, des déficits
fonctionnels peuvent survenir lorsque la myopie n'est pas corrigée, et avoir un impact sur les choix de carriére. Il n'est
pas clair a I'neure actuelle si les nouvelles interventions peuvent prévenir ou réduire ces complications, bien qu'il y ait
de bonnes raisons hypothétiques de le croire. Dans cette déclaration de consensus, toutes les interventions que nous
avons décrites sont basées sur des études qui ont montré une signification statistique et clinique.

Ce qui ne fonctionne pas ou a effet minime

La sous-correction: Les données des essais cliniques prospectifs suggerent que la sous-correction de la myopie augmente ou n'a
aucun effet sur la progression de la myopie?”. La sous-correction ne ralentit pas la progression de la myopie et ne devrait plus étre
préconisée.

Lunettes a trous sténopéique: Pas d'effet.
Lunettes bloquant la lumiére bleue: Pas d'effet.

Lunettes bifocales: Des essais cliniques randomisés menés aux Etats-Unis, en Finlande et au Danemark n'ont montré aucun
ralentissement significatif de la myopie avec des lunettes a double foyer seules®". Les seuls résultats prometteurs avec 39 % de
réduction ont été rapportés par Cheng et al dans un groupe d'enfants canadiens d'origine chinoise, mais ils n'ont pas été corroborés
par d'autres études’.

Verres de lunettes progressifs: ['utilisation de verres a addition progressive (PAL) a produit des effets relativement faibles’>"”.
L'essai d'évaluation de la correction de la myopie (COMET, un essai clinique multicentrique, randomisé, a double insu), a conclu
que l'effet de traitement global ajusté a 3 ans était statistiquement significatif mais sans bénéfices cliniques notables 8. Les effets
du traitement a 3 ans diminuaient encore plus apres 5 ans’”#. Dans l'ensemble, les verres (lunettes bifocales ou a additions
progressives) ont eu un faible effet sur le ralentissement de la progression de la myopie.

Verres de lunettes corrigeant la défocalisation périphérique: Bien que I'on ait émis I'hypothese que la défocalisation
hyperopique subie par la périphérie de la rétine puisse entrainer un allongement axial supplémentaire, les modeles de verres de
lunettes asphériques développés pour réduire la défocalisation hyperopique périphérique relative n'ont pas entrainé de diminution
significative de la vitesse de progression de la myopie ou de l'allongement axial?’?*. Aucun avantage n‘a également été constaté
dans les PAL a asphéricité positive (PA-PAL) qui combinent une correction de la défocalisation périphérique avec une zone
d'addition progressive pour réduire le retard d'accommodation pendant le travail de prés et une défocalisation hyperopique dans la
rétine périphérique lorsque l'on regarde a travers la partie de vision loin du verre®, Veuillez noter que les nouvelles générations de
verres qui traitent toujours la défocalisation périphérique sont présentés ci-dessous et semblent fonctionner.

Lentilles de contact souples unifocales / lentilles de contact rigides perméables au gaz, diurnes: Il y avait peu ou pas deffet
sur la réduction de la progression de la myopie et I'allongement de la longueur axiale chez les enfants portant des lentilles de
contact unifocales ou des lentilles de contact rigides perméables au gaz**2.
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Ce qui semble fonctionner

Interventions ergonomiques

Augmentation du temps passé a l'extérieur:

Alors que toutes les études initiales®? et les plus récentes®* suggerent que I'augmentation du temps passé a l'extérieur est
efficace pour prévenir I'apparition de la myopie, on ne sait toujours pas si le temps passé a I'extérieur est efficace pour ralentir la
progression des yeux déja myopes ; certaines études montrent que oui*® et d'autres que non*’. Des études portant sur des enfants
agés de 6 a 8 ans confinés a l'intérieur pendant le confinement lié a la pandémie de COVID ont montré une évolution myopique
significative®* Le conseil est donc que si les parents sont myopes et que I'enfant ne l'est pas, une exposition a la lumiere du jour
d'au moins 2 heures* aidera a prévenir I'apparition de la myopie. Méme si la myopie est déja apparue, 2 heures d'exposition a la
lumiére du jour constituent un petit changement de comportement qui pourrait étre utile. [Voir aussi WSPOS Sunlight Exposure &
Children’s Eyes Consensus Statement].

Réduction du temps passé sur les Smartphones/Dispositifs numériques proches/Taches proches :

Une revue systématique et une méta-analyse portant sur toutes les données pertinentes publiées entre 1989 et 2014 ont suggéré
que le temps passé a effectuer des taches de travail de prés était associé a un risque plus élevé de myopie ; les chances de myopie
augmentaient de 2 % pour chaque dioptrie-heure de travail de pres par semaine®. En utilisant des mesures objectives du travail

de preés et de l'intensité lumineuse, une distance de travail <20 cm, quelle que soit l'intensité lumineuse, sest avérée étre un facteur
de risque de progression de la myopie*’. Non seulement le travail de prés pourrait étre impliqué dans I'augmentation de la myopie,
mais également I'utilisation accrue de smartphones®. Dans une comparaison entre le travail a domicile effectué sur un smartphone
ou une tablette portable, par rapport a une télévision ou un projecteur pendant le confinement forcé de la COVID-19, ces derniers
ont montré une moindre progression de la myopie chez les enfants de 7 a 12 ans par rapport a ceux utilisant des smartphones

ou des tablettes. Peut-étre méme plus important encore, il a été démontré que la tache de prés en faible lumiére est un facteur

de risque possible pour la progression de la myopie®. Cependant, une récente revue systématique et méta-analyse* a conclu a
linterprétation selon laquelle I'exposition aux dispositifs intelligents pourrait étre associée a un risque accru de myopie. Il n'est pas
clair sil s'agit de I'utilisation des appareils numériques en soi ou du changement de comportement qu'ils entrainent.

Les taches de travail de pres font partie de I'éducation quotidienne dans le monde d'aujourd’hui®. On ne sait pas si le fait de faire
une pause dans les taches de pres a un effet protecteur sur le développement de la myopie. Cependant, le fait dempécher les
enfants de lire avec une lumiére faible, en particulier le soir dans leur lit, peut avoir un effet protecteur. Pour les enfants scolarisés
a domicile, les premieres données suggerent que I'utilisation d'un téléviseur ou d'un projecteur et 'augmentation de la distance
d'observation, a plus de 20 cm, semblent également protéger.

Traitements optiques

Verres de lunettes:

Il existe un certain nombre de verres relativement récents, mais les deux pour lesquels il existe le plus de données a I'heure actuelle
sont les verres DIMS. et HA L

Verres de lunettes Defocus-Incorporated Multisegment (D.I.M.S.): Ce verre de lunettes a double foyer se compose d’'une zone
optique centrale de vision de loin de 9 mm de diametre, entourée d'une zone périphérique médiane annulaire qui comprend

de multiples (396) petits segments ronds denviron 1,03 mm de diameétre avec une puissance d'addition de +3,50 dioptries, pour
permettre simultanément une vision centrale claire et introduire une défocalisation myopique dans la rétine périphérique. Lors
d'un essai randomisé a double insu de deux ans portant sur 183 enfants chinois myopes (93 groupe DIMS/90 groupe témoin) agés
de 8 a 13 ans, l'effet de controle de la myopie était de 50 %. La progression myopigue moyenne sur deux ans était plus faible dans
le groupe DIMS (-0,41 + 0,06 D) que dans le groupe témoin portant des verres de lunettes standards (-0,85 + 0,08 D). L'allongement
axial moyen était également moins important dans le groupe DIMS que dans le groupe portant des verres de lunettes standards
(0,21 + 0,02 mm contre 0,55 + 0,02 mm)*. Bien que non randomisée, I'étude a 3 ans a montré que l'effet de contréle de la myopie
était maintenu au cours de la troisieme année chez les enfants qui avaient utilisé les verres DIMS au cours des 2 années précédentes
et que cet effet de controle de la myopie était demontré ches les enfants passant des verres standards unifocaux (SV) aux verres
DIMS®. Leffet de controle de la myopie des lentilles DIMS était meilleur chez les enfants présentant une réfraction périphérique
relative (RPR) hyperopique de base que chez ceux présentant une RPR myopique®. De plus, dans les conditions de regard temporal
et nasal, l'acuité visuelle avec les verres DIMS a diminué de 0,23+0,19 logMAR par rapport aux verres SV. Une diminution de la
sensibilité au contraste des verres DIMS uniquement dans les conditions de regard nasal et temporal et de seulement -0,12+0,20 et
-0,18+0,20 logCSs, respectivement, correspond a une défocalisation denviron 0,5D*. La vision floue médio- périphérique était la
principale plainte visuelle, qui nétait remarquée qu'une ou deux fois par jour®.

Verres de lunettes a lentilles hautement asphériques (H.A.L.): 157 enfants agés de 8 a 13 ans présentant une myopie de -0,75D
a -4,75D ont été randomisés pour recevoir des verres de lunettes avec des lentilles hautement asphériques (HAL), des verres de
lunettes avec des lentilles Iégerement asphériques (SAL) ou des verres de lunettes simple vision (SVL). Les résultats a un an ont
démontré un ralentissement de la progression de la myopie avec les verres HAL et SAL de 0,53D (67%) et de 0,33D (41%), et un
ralentissement de l'allongement axial de 0,23 mm (64%) et de 0,11 mm (31%)50. Aprés 2 ans, les verres HAL et SAL ont ralenti la
progression de la myopie de 0,80 et 0,42D, et I'allongement axial de 0,35 et 0,18 mm, respectivement®’. L'efficacité du contréle de
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la myopie des verres de lunettes avec des lentilles asphériques augmente avec I'asphéricité des lentilles. L'acuité visuelle a faible
contraste et la lecture étaient légérement réduites, tandis que I'acuité visuelle a fort contraste nétait pas affectée lors de la fixation a
travers la périphérie des nouveaux modeéles de verres.

Sur les 157 participants qui ont effectué chaque visite, 54 ont été analysés dans le groupe HAL, 53 dans le groupe SAL et 50 dans le
groupe SVL. La progression moyenne de la myopie a 2 ans dans le groupe SVL était de 1,46 (0,09) D. Par rapport au groupe SVL, le
changement moyen de la SER (réfraction équivalente sphérique) était inférieur pour HAL (de 0,80 [0,11] D) et SAL (de 0,42 [0,11]1 D
P <0,001).

L'augmentation moyenne de la longueur axiale était de 0,69 (0,04) mm pour la SVL. Par rapport a la SVL, 'augmentation de la
longueur axiale a été ralentie de 0,35 (0,05) mm en moyenne pour HAL et de 0,18 (0,05) mm pour SAL (P < 0,001). Par rapport a
la SVL, pour les enfants qui portaient HAL au moins 12 heures par jour, le changement moyen de la SER (réfraction équivalente
sphérique) a été ralenti de 0,99 (0,12) D et 'augmentation de la longueur axiale a ralenti de 0,41 (0,05) mm 2.

Lentilles de contact:
Il existe deux types d'interventions en lentilles de contact: les lentilles de contact souples multifocales et l'orthokératologie.

Lentilles de contact souples multifocales: Ces lentilles de contact souples multifocales a zones concentriques ont un design

a vision de loin centrale et comprennent des progressions concentriques de puissance positive relative, avec un gradient qui
présente une puissance positive relative croissante vers la périphérie de la lentille. Ces lentilles de contact souples multifocales

ont montré une réduction de la progression de la myopie de 36,4 % en moyenne et une diminution de I'allongement axial de

37,9 %3¢, Un autre type de lentille est une conception optique a double foyer a vision de loin centrale avec une alternance de
zones de correction et de zones de traitement. Il ne s'agit pas d'une lentille de contact multifocale au sens traditionnel de celles
prescrites pour la presbytie. L'utilisation de cette lentille de contact a montré que la modification de la réfraction en équivalent
sphérique sur une période de 3 ans chez 144 enfants agés de 8 a 12 ans était de -0,51 + 0,64 contre -1,24 + 0,61 D (réduction de 59
%) par rapport aux lentilles de contact simple vision®”*. De méme, le changement moyen de la longueur axiale était de 0,30 + 0,27
mm contre 0,62 £ 0,30 mm (réduction de 52 %). Une publication récente a montré que ces lentilles de contact souples a double
focalisation continuent de ralentir la progression de la myopie chez les enfants sur une période de 6 ans, révélant une accumulation
de l'effet du traitement®. 'hypermétropie périphérique relative a 30° et 40° en nasal et 40° en temporal par rapport a la fovéa a

été significativement corrélée a une réduction de la progression de l'erreur réfractive myopique et a I'importance de I'élongation
axiale®. ’étude clinique randomisée BLINK (Bifocal Lenses in Near-sighted Kids) a examiné l'efficacité de lentilles de contact avec
une correction centrale de la myopie et une puissance d'addition élevée (+2,50 dioptries) ou moyenne (+1,50 dioptrie) a la zone
périphérique, par rapport a des lentilles de contact a vision simple (sans addition) chez 292 participants agés de 10,3 + 1,2 ans et
présentant une erreur réfractive moyenne en équivalent sphérique de -2,39 + 1,00 D, La différence dans la progression ajustée de
la myopie a trois ans entre le groupe avec puissance d'addition élevée et le groupe sans vision était de -0,46 D et -0,23 mm, entre le
groupe avec puissance d'addition élevée et le groupe avec puissance d'addition moyenne était de -0,30 D et -0,16 mm et entre le
groupe avec puissance d'addition moyenne et le groupe sans vision était de -0,16 D et -0,07 mm. La signification statistique n'a été
atteinte que pour le groupe a forte puissance d'addition. Il reste donc a déterminer la répartition optimale de la puissance réfractive
a travers les groupes pour maximiser le contréle de la myopie tout en préservant la vision fonctionnelle.

Orthokératologie: Dans le cadre de l'orthokératologie (OK), le patient porte des lentilles de contact a géométrie inverse pendant

la nuit afin d'aplatir temporairement la cornée et de permettre une vision nette pendant la journée sans lunettes ni lentilles

de contact. La correction de la myopie (jusqu'a -6 D sphérique et -1,75 d'astigmatisme) est obtenue par I'amincissement de
I'épithélium cornéen central, Iépaississement épithélial médio-périphérique et stromal. Des essais cliniques randomisés sur le
contréle de la myopie par orthokératologie ont démontré une élongation axiale significativement plus lente chez les enfants
portant des lentilles d'orthokératologie que chez les enfants portant des lunettes a vision simple. Dans une méta-analyse récente,
l'effet de I'OK a été décrit comme étant modestement bénéfique® . L'effet global est une réduction de 50 % de la progression de
la myopie en 2 ans avec un taux d'abandon élevé dans certaines études. Quelques études suggerent également que l'efficacité
relative du traitement peut diminuer avec le temps®##, Cela sapplique dans une certaine mesure a tous les traitements de
controle de la myopie®. Les recherches visant a comprendre le mécanisme sous-jacent a l'effet de contréle de la myopie de la
lentille OK sont en cours, bien que I'hypothese soit une diminution de I'hypermétropie périphérique relative causée par la raideur
de la surface cornéenne médiane. Les groupes d'age plus jeunes et les personnes dont la taille de la pupille est supérieure a la
moyenne pourraient bénéficier d'un effet plus important avec OK. Un effet rebond peut se produire apres l'arrét ou le passage a un
autre traitement réfractif. Les complications potentielles comprennent la kératite microbienne, la formation d'anneaux pigmentés
et l'altération de la structure du nerf cornéen (lignes fibrillaires). Le risque estimé de kératite microbienne chez les enfants porteurs
de lentilles de type OK est de 13,9/10 000 patients-années, contre 7,7/10 000 chez tous les porteurs de lentilles de type OK. Cela
contraste avec le risque chez les porteurs de lentilles cornéennes perméables au gaz a port quotidien (1,2/10 000) et est assez
similaire au risque chez les porteurs de lentilles de contact souples a port prolongé®#”.

Traitement pharmacologique

Goutte d’atropine:

L'atropine bloque les récepteurs muscariniques de maniére non sélective. Les récepteurs muscariniques sont présents dans le
muscle ciliaire, la rétine et la sclérotique humains. Bien que le mécanisme exact de I'atropine dans le contréle de la myopie ne
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soit pas connu, on pense que l'atropine agit directement ou indirectement sur la rétine ou la sclere, inhibant I'amincissement ou
I'étirement de la sclére, et donc la croissance de I'ceil. Des études ont montré un certain effet clinique sur le ralentissement de la
progression de la myopie chez les enfants. Les études sur I'atropine pour le traitement de la myopie (ATOM 1 et 2) étaient des essais
randomisés, a double insu, contrélés par placebo, portant chacun sur 400 enfants de Singapour®?2. 'étude ATOM 1 a suggéré

que I'administration de gouttes oculaires a 1 % d'atropine tous les soirs dans un ceil pendant une période de 2 ans a ralenti la
progression myopique de 77 % et a réduit l'allongement de la longueur axiale (augmentation moyenne de la longueur axiale de
0,39 mm chez les témoins contre aucune croissance dans le groupe atropine). Dans I'étude ATOM 1, 12,1% des enfants (qui avaient
tendance a étre plus jeunes et plus myopes) ont vu leur myopie progresser de plus de 0,5D apres 1 an de traitement par l'atropine
1%. L'étude ATOM 2 a démontré une réponse liée a la dose, I'atropine a 0,5%, 0,1% et 0,01% ralentissant la progression de la myopie
d'environ 75%, 70% et 60% avec des changements déquivalent sphérique de 0,30 D, 0,38 D et 0,48 D, respectivement, sur 2 ans.

Cependant, lorsque I'atropine a été arrétée, on a observé une augmentation de la myopie, le rebond étant plus important chez les
enfants précédemment traités par des doses plus élevées. En conséquence, la progression de la myopie était significativement plus
faible chez les enfants précédemment assignés au groupe 0,01% a 36 mois que chez ceux des groupes 0,1% et 0,5%. Les enfants
plus jeunes et ceux dont la progression de la myopie était plus importante au cours de la premiere année étaient plus susceptibles
de nécessiter un nouveau traitement. Au bout de 5 ans, la progression de la myopie restait la plus faible dans le groupe 0,01%. On a
estimé que, dans I'ensemble, I'atropine 0,01% ralentissait la progression de la myopie d'au moins 50%.

Lefficacité de l'atropine a faible dose est corroborée par les études de cohorte taiwanaises. Cependant, il se peut que certains
enfants répondent mal a I'atropine. L'atropine a 0,01 % a provoqué une dilatation minimale de la pupille (en moyenne 0,8 mm), une
perte mineure de |'accommodation (2-3 D) et aucun probleme de vision de prés (les enfants sous atropine a 0,01 % n'ont pas eu
besoin de lentilles progressives supplémentaires). Néanmoins, dans des études plus récentes examinant le taux délongation axiale,
I'atropine a 0,01 % a eu un bénéfice minime?*,

Dans I'étude LAMP (Low-Concentration Atropine for Myopia Progression) portant sur 438 enfants de Hong Kong agés de 4 a 12 ans,
traités avec de l'atropine a 0,01 %, 0,025 % et 0,05 %, une réduction de la progression de I'équivalent sphérique (ES) de 27 %, 43 % et
67 %, et un ralentissement de la croissance de la longueur axiale de 12 %, 29 % et 51 %, respectivement, aprés un an sont observés
% |l est intéressant de noter que l'effet sur la réfraction en équivalent sphérique était plus important que celui sur la longueur
axiale. Lefficacité du collyre d'atropine a 0,05 % et du collyre d'atropine a 0,025 % apreés un an est restée similaire (p>0,1) et sest
légerement améliorée dans le groupe atropine a 0,01 % (p=0,04)®. Dans I'étude LAMP-|, l'efficacité du collyre d'atropine a 0,05 %
était le double de celle du collyre a 0,01 % et, par conséquent, le collyre a 0,05 % a été considéré comme la concentration optimale.
Au cours de la troisieme année, les enfants de chaque groupe ont été randomisés selon un rapport 1:1 dans les sous-groupes
traitement®”. Au cours de la troisiéme année, la poursuite du traitement a I'atropine a permis d'obtenir un meilleur effet a toutes les
concentrations par rapport au protocole. L'atropine a 0,05 % est restée la concentration optimale sur 3 ans chez les enfants chinois.
Les différences dans les effets de rebond étaient cliniquement faibles pour les trois concentrations d‘atropine étudiées. L'arrét du
traitement a un age plus avancé et une concentration plus faible étaient associés a un rebond plus faible®.

Une récente méta-analyse de réseau portant sur 30 comparaisons par paires issues de 16 essais controlés randomisés (3 272
participants) a classé les concentrations d'atropine de 1 %, 0,5 % et 0,05 % comme les trois plus bénéfiques pour le contréle de la
myopie, tel qu'évalué pour les deux résultats primaires : Atropine a 1% (différences moyennes par rapport au controle) : réfraction,
0,81 ; allongement de la longueur axiale (AXL), -0,35 ; Atropine a 0,5% : réfraction, 0,70 : AXL, -0,23 ; atropine a 0,05% : réfraction,

0,62 ; AXL, -0,21%°. En termes de controle de la myopie, évalué par le risque relatif (RR) de progression globale de la myopie, la
concentration de 0,05 % a été classée comme la plus bénéfique (RR, 0,39). Le risque d'effets indésirables a eu tendance a augmenter
avec la concentration d'atropine, mais cette tendance nétait pas évidente pour la BCVA de loin.

Un rapport de 'American Academy of Ophthalmology a conclu que I'utilisation de I'atropine pour prévenir la progression
myopique est soutenue par des preuves de niveau 1'%, En général, il existe une réponse liée a la dose d'atropine pour le controle de
la myopie’ 1%, ['atropine a faible dose (0,01%-0,1%) a une efficacité de 30-60% dans le contrdle de la myopie. 20 a 30 % des enfants
ayant recu une faible dose d'atropine peuvent bénéficier d'une concentration plus élevée, en particulier les jeunes enfants ayant
des antécédents familiaux de myopie élevée. l'atropine a forte dose (0,5 %-1 %) est plus efficace a 60-80 %. 10 % peuvent encore
mal répondre. Les enfants recevant une dose plus élevée d'atropine peuvent avoir besoin de lunettes photochromatiques avec ou
sans addition pour la lecture.

Les doses plus faibles sont également associées a un moindre effet de rebond a l'arrét, alors que les enfants sous atropine a forte
dose nécessitent une diminution lente et ne doivent pas étre arrétés soudainement. Les patients peuvent également avoir besoin

de doses différentes a différents moments de leur vie.
Conclusions

Il existe suffisamment de preuves pour justifier I'adoption de mesures de prévention et de controle de la myopie dans la pratique
clinique chez les enfants atteints de myopie progressive de l'enfance. Bien qu'il subsiste des lacunes dans les connaissances sur le
mécanisme d’action et les résultats a long terme, les avantages I'emportent sur les risques sils sont gérés de maniére appropriée.
Cependant, l'efficacité de ces interventions, notamment pharmacologiques, n'est pas claire dans les cas de myopie pathologique
due a des troubles du tissu conjonctif, a des dystrophies rétiniennes, a des vitréorétinopathies, a une myopie associée a une
rétinopathie de la prématurité, et dans la myopie observée chez les enfants atteints de pseudophakie.
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