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Introduction générale

Résumé:

Dans le cadre de ce mémoire, notre objectif principal a ét¢ d’évaluer I’efficacité des verres
défocalisants dans la freination de la myopie évolutive chez I’enfant. Les études ont constate que
la myopie est en augmentation dans le monde, représentant aujourd’hui un véritable enjeu de santé
publique en raison de ses complications donc il est essentiel d’agir dés 1’enfance afin de limiter les
risques de ses complications a 1’age adulte. Nous avons mené une étude rétrospective réalisée
aupres de 25 enfants myopes agés de 5 a 17 ans, suivis pendant une période allant jusqu’a 24 mois.
Nous y avons analysé 1’évolution de la longueur axiale et de la réfraction sous 1’effet du port des
verres défocalisants, en nous basant sur des mesures précises recueillies a différents intervalles,
tout en intégrant des comparaisons individuelles pour illustrer certains cas cliniques. Cette étude
nous a permis de confronter les connaissances théoriques a la réalité du terrain et d’apprécier

I’impact concret de ces verres dans le ralentissement de la progression myopique chez 1’enfant.

Abstract:

For the purposes of this thesis, our main objective was to assess the effectiveness of defocusing
lenses in curbing progressive myopia in children. Studies have shown that myopia is on the
increase worldwide, and today represents a real public health issue due to its complications. It is
therefore essential to take action from childhood onwards to limit the risks of complications in
adulthood. We conducted a retrospective study of 25 myopic children aged 5 to 17, followed for
up to 24 months. We analyzed the evolution of axial length and refraction under the effect of
wearing defocusing lenses, based on precise measurements collected at different intervals, while
integrating individual comparisons to illustrate certain clinical cases. This study enabled us to
compare theoretical knowledge with the reality of the field, and to assess the concrete impact of

these lenses in slowing myopic progression in children.
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Introduction géenérale:

La myopie est aujourd’hui considérée comme un enjeu de santé publique mondial. Sa
prévalence a fortement augmenté au cours des derniéres décennies, notamment en Asie, mais aussi
dans les pays occidentaux. On estime qu’a 1’horizon 2050, prés de la moitié de la population
mondiale pourrait étre atteinte de myopie, avec un pourcentage significatif de formes évolutives
ou fortes, susceptibles d’entrainer des complications oculaires séveres (décollement de rétine,

glaucome, maculopathie myopique).

\

Cette progression rapide s’explique par divers facteurs, a la fois génétiques et
environnementaux. Parmi ces derniers, le temps prolongé passé en vision de pres, I’exposition
réduite a la lumiére naturelle, et ['usage intensif des écrans sont régulierement évoqués. Si la
myopie en elle-méme est souvent bien corrigée optiquement, c’est Sa progression rapide chez
I’enfant et ’adolescent qui pose probléme et justifie le développement de stratégies de freinage ou

de controle.

Parmi les solutions actuelles, telles que les lentilles orthokératologiques ou les collyres
d’atropine faiblement doseée, les verres ralentisseurs de myopie représentent une alternative non
invasive, facilement acceptée et accessible. Basés sur le principe du défocus myopique
périphérique, ces verres sont congus pour corriger la vision centrale tout en modifiant le profil de
défocalisation rétinienne, dans le but de ralentir la croissance axiale de I’ceil, principal mécanisme

sous-jacent a la progression de la myopie.

Ce mémoire vise a analyser le fonctionnement et I’efficacité clinique des verres ralentisseurs
de myopie.il est répartir en deux parties, une partie théorique qui contient trois chapitres parlant
en générale sur la myopie évolutive, ses classifications, ses complications et ses différents moyens
de freination. Et une partie pratique s’appuie sur une étude clinique suivis pendant une période

allant jusqu’a 24 mois.




La partie theorigue :

4 )

Chapitre | :
N\ y,

Revue générale sur la myopie
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. Introduction :

La myopie apparait souvent pendant I’enfance, a 1’adolescence ou de fagon plus tardive (au moment

des études supérieures notamment) pour progresser régulierement et se stabiliser vers 25 ans. [1]

La myopie est aujourd’hui reconnue comme un probléme de santé publique important, cause
potentielle de perte visuelle et facteur de risque dans de nombreuses pathologies oculaires La prévalence
de la myopie augmente a I'échelle mondiale, touchant dans certaines populations plus de 95 % des
personnes. Bien que des réductions partielles des taux de progression aient été observées grace a des
traitements pharmacologiques ou optiques ou de modifications comportementales, la progression de
I’incidence de la myopie observée au cours des dernieres décennies se poursuit. Cela fait de la myopie,

et de ses complications associées, une priorité pour les programmes de recherche. [2]

L’apparition de la myopie semble liée au mode de vie, au type d’éducation ou a I’histoire réfractive
familiale. C’est pourquoi les études sur ce sujet sont difficiles et controversées car il est compliqué de
séparer la génétique des facteurs environnementaux. La multiplicité des moyens étudiés pour ralentir la
progression de la myopie démontre I’absence de traitement réellement efficace a 1’heure actuelle.
Cependant, I’augmentation de I’incidence de la myopie a travers le monde crée un véritable probléme

de santé publique que les scientifiques essaient de résoudre depuis plus de 30 ans.

Ce chapitre abordera la définition de la myopie, ses causes, ses classifications et sa fréquence dans la

population.
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1. Définitions de la myopie :

La myopie est un trouble de la réfraction qui se traduit par 1’apparition d’une vision floue de loin
malgré une vision nette de pres. Elle est principalement due a un globe oculaire trop long mais peut aussi
avoir pour origine une anomalie du cristallin ou une cornée trop bombée.

La myopie est caractérisée par le fait que les rayons de lumiere parallele émis par un objet situé a
l'infini convergent en avant du plan de la rétine, I'eeil étant non accommodé¢. En conséquence, tout objet
situé au loin demeure hors foyer, donc percu par le myope comme un objet flou.

Le myope aura tendance a plisser les yeux pour améliorer sa vision. Ce réflexe vient du fait que les
rayons de lumiére passant au centre ou tout pres de I'axe visuel ne sont pas ou peu déviés, quelle que soit
la réfraction du sujet. En plissant I'ceil, le myope élimine les rayons périphériques qui entrainent
davantage de flou.

La distance maximale de vision nette du myope se calcule toujours a l'inverse de son anomalie de
réfraction. Par exemple une myopie de 3 dioptries équivaut a une distance de 33 cm (1/3 = 0.33m =
33cm).[3]

I11.  Anatomie et physiopathologie de I’eil myope :

On procede un rappel anatomique du globe oculaire, les rayons lumineux vont d’abord traverser la
cornée. Celle-ci exerce un role majeur dans la transmission de la lumiére vers la rétine ainsi qu’une
fonction essentielle de réfraction, la rétine capte les rayons lumineux transmis par les différents dioptres
intraoculaires grace aux photorécepteurs. Ils transmettent ensuite 1’image au cerveau. Enfin,
I’information lumineuse est traitée et transformée en image. [4]

L'eeil myope est anatomiquement constitué de la méme maniere que 1'eceil emmétrope. Cependant,
contrairement a un ceil emmétrope, le systéme optique d’un ceil myope ne permet pas de focaliser les
rayons lumineux d’un objet per¢u sur le plan rétinien. Ceux-Ci convergent en avant de la rétine
provoquant une vision floue de loin.

: 77””"’“**-»x,,_»nwzx Va
t Objet Axe optique \ 1 ¥
| \ &

Figure (1-2) : schéma illustrant un systéme optique Figure (I-1) : schéma illustrant le systéme optique d’un ceil
deeil myope emmetrope
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IV. Classification de la myopie :

La myopie peut se répartir en plusieurs catégories : [3]

. ' . Structure de I'eeil :

- m myopie axile, myopie

Quantité de la myopie : réfractive, myopie

faible, moyen, fort. '_ d'indice.
les bases de . Age d'apparition :
classification de la . m congénitale, juvénile,
myopie ‘ acquise.

Complication:
pathologique, myopie
maligne, pseudo myopie

- o m Modéle de progression:
‘.. 0 dégénératif,

Figure (1-3) : les bases de classification de la myopie

A.Selon la structure de I’eil on retrouve :

1. La myopie simple (Axile) :

Etat réfractif de myopie créé par une inadéquation entre la longueur axiale de I'eeil et sa puissance
dioptrique, principalement d'une longueur axiale supérieure & la normale. A partir de -4,00 dioptries et
dépassant 25,5 mm de longueur, la majorité des myopies sont considérées comme étant axile.

2. La myopie induite : (réfractive) :

Un état de réfraction myope qui peut étre attribué a des changements dans la structure ou
I'emplacement des structures de formation d'image de I'eeil, c'est-a-dire la cornée et le cristallin.
(Exemples : Présence de cataractes, Pathologies les plus courantes, Cataracte de I'enfant, effet secondaire
de médication, de traitement, etc.).

r -
myopie faible myopie axile
Enterme de quantité < myopie moyenne En terme de qualité < myopie refractive
(pré myopie)
myopie
o myopie forte \_ Secondaire

Figure (1-4) : classification de la myopie

b
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B. Selon Pintensité on reconnait :

1. La myopie légére :

Se caractérise par une myopie allant de -0,25 a -3,00 dioptries.

2. La myopie modérée :

Définie par une réfraction allant de -3,00 & -6,00 dioptries.

3. La myopie forte :

Significative d’une myopie allant au-dela des -6,00 dioptries avec une longueur axiale excédent 26 mm.
C.Selon I’age d'apparition comprend :

1. La myopie congénitale :

Présente a la naissance et évolutive tout au long de la vie

2. La myopie juvénile :

Apparaissant entre 1 et 20 ans.

3. La myopie adulte :

(20-40 ans) et celle dite tardive, apparaissant apres 40 ans.

D.Types de myopie rare :

1) La pseudo-myopie :

Due a un déséquilibre de I'accommodation

2) La myopie dégénérative :

Myopie tres élevée a la naissance et progressive tout au long de la vie
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3) La myopie maligne :

Généralement héréditaire, elle peut entrainer une perte d’acuité visuelle importante (au-dela de -10
dioptries) et peut méme atteindre -30 dioptries dans les formes plus graves.

4) La myopie d’indice :

Elle est caractérisée par une augmentation de la puissance optique de 1’une ou ’autre des lentilles de
I’ceil soit une augmentation de la puissance de réfraction du cristallin (début de la cataracte) soit, plus
rare, I’augmentation de la puissance de la cornée (comme dans le kératocone).

5) La myopie induite :

Temporaire comme son nom I’indique, cette myopie est provoquée notamment par le diabéte,
la grossesse ou a la prise de certains médicaments.

6) La myopie liée a une subluxation du cristallin :

Extrémement rare, cette forme de myopie est liée & un dysfonctionnement du cristallin qui adopte
spontanément une forme plus bombée, ce qui entraine une augmentation de sa puissance réfractive. [5]
V. Epidémiologie :
La myopie est le trouble réfractif le plus fréquent dans le monde. La prévalence est foudroyante, touchant
dans certaines populations plus de 95 % des personnes.

Elle affecte environ 25 a 40% de la population mondiale, tandis que la forte myopie concerne environ
0,5 a 5% des individus. [6]

UK (23%)
13yrs: 2006-2008

IRAN (8%)
15 yrs: 2010

USA (42%)
ears; 1994-2004

CHINA (47%)
Shunyi, Beijing

HONG KONG SAR (62%)
12 yrs; 2005-2018 o

SINGAPORE (53%)
3 yrs: 1991-2001

AUSTRALIA (3
092011

CHILE (17%)
15 yrs,1998 rs; 20€

SOUTH AFRICA (10%)
15 yrs; 2002

Figure (1-5) : La prévalence de la myopie dans le monde




Chapitre | : Revu générale sur la myopie

L'Asie, continent le plus vaste et le plus peuplé, est probablement la zone la plus touchée. L'Asie
orientale (Chine, Japon, Hong Kong, Mongolie, Corée du Nord, Corée du Sud et Taiwan) font face a
une épidémie qui touche jusqu'a 40 % de la population au Japon et 50 % a Taiwan.

La Chine est particulierement touchée, En 2012, prés de 500 millions de Chinois ages de plus de
cing ans souffraient d'un défaut visuel non corrigé et 450 millions d'entre eux étaient atteints de myopie.
D'ici 2020, on dénombrera 700 millions de Chinois myopes, soit deux fois la population des Etats-
Unis. [7]

Les populations asiatiques vivant en milieu urbain étaient les plus touchées par la myopie forte,
I’exemple le plus frappant est celui de Hong Kong, sur une cohorte de 2000 étudiants en médecine 87%
étaient myopes et 22% étaient myopes forts.

La prévalence de la myopie dans les pays occidentaux varie généralement entre 30% et 40% de la
population. En 2010 une étude a montré que la myopie affecte 30% de la population en Europe de
I’Ouest, 35% en Amérique du Nord. [8]

Prévalence dans chaque décennie

o - mmmmmm

Afrique centrale 5.1 14,1 204 279
Afrique de I'Est 3,2 4,9 8,4 123 17,1 227
Afrique de I'Ouest 5.2 7.0 9,6 13,6 19,7 26,8

Afrigue du Nord
et Moyen-Orient

35% -

30% -
146 233 30,5 388 463 522

25% | Afrique du Sud-Est 5.1 8,0 12,1 17,5 234 30,2

0% + Ameérigue andine 15,2 20,5 28,1 36,2 44,0 50,7
Amérique centrale 221 273 34,2 416 48,9 54,9
15% 1 Ameéri
que du
Nord, pays riches 283 345 421 485 54,0 584
10% | Ameéri i
que latine
(Sud) 15,6 229 324 40,7 47,7 534
1 Amérique lati
que latine
I . (tropicale) 145 201 27,7 359 439 507
0% -

Asie centrale 11,2 17,0 24,3 329 41 47,4
Europe Amérique du Otéanie Mrique  Amérique latine Asie de I'Est 388 470 516 569 614 653

Mo Tableau (1-1) Prévalences actuelles et a I’horizon

Figure (1-6) : Prévalences actuelles et a I’horizon 2050 de 2050 de la myopie a travers le monde.

la myopie & travers le monde.[9]

Malheureusement, il n’existe toujours pas une étude de prévalence spécifique de la myopie en
Algérie. Cependant le ministere de la santé a publié en 2019 que 15% des Algériens étaient atteints de
déficience visuelle nécessitant une correction. Plus récemment, en 2024 le président de la Société
nationale d’ophtalmologie, le Dr Yacoub Said, a déclaré que la myopie aigué augmente dans la société

de manicére large et dangereuse, s’attendant a atteindre 50% dans les années a venir. [10]
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Les données publiées indiquent que la myopie est courante et qu'elle augmente avec le temps, avec
des effets apparents liés a l'origine ethnique. En 2050, la frequence de la myopie devrait atteindre des
niveaux alarmants. Selon 1’¢tude de Holden et al [11], le nombre de myopes dans le monde passerait de
1406 millions de myopes (soit 23 % de la population) en 2000 & 4758 millions de myopes (soit 49,8 %

de la population).

VI. Etiologie :

La myopie est causée principalement par un allongement excessif du globe oculaire, entrainant une
focalisation des images en avant de la rétine. Cependant, plusieurs autres facteurs génétiques et

environnementaux interviennent dans son développement et progression.

1. Facteurs génétiques (myopie parentale) :

Dans I'étude SMS [12], les enfants ayant un ou les deux parents myopes auraient deux et huit fois

plus de risques de développer une myopie par rapport a ceux dont les parents ne sont pas myopes.

La myopie forte se caractérise par sa grande hétérogénéité génétique et une expressivité variable
des différents facteurs de susceptibilité génétique.

Les études d'agrégation familiale et de jumeaux menées sur la myopie forte ont permis de montrer
une grande susceptibilité génétique, méme si les facteurs environnementaux représentent un biais

potentiel. [8]

2. Facteurs environnementaux et mode de vie :

Pour ce qui est de la myopie, la génétique n’est pas la seule a étre visé comme origine. Différents
facteurs en lien avec la fagon de vivre joueraient ainsi un réle prépondérant dans le développement de

la myopie, notamment chez les jeunes.

La pandémie de Covid-19 a entrainé dans certains pays un confinement strict prolongé qui a conduit
a une réduction importante des activités extérieures conjointement a une augmentation de celles
sollicitant la vision de pres (sur écran). Dans ce contexte, plusieurs études montrent que ce confinement

a eu un impact sur la prévalence de la myopie chez les enfants les plus jeunes.
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- Temps passé en activités de prés (lecture, smartphone, ordinateurs....) :

Le travail de prés est traditionnellement considéré comme cause de développement de la myopie
chez certain sujet dans ces études. Pae exemple la lecture et I'écriture sur papier a courte distance et le
télétravail et le temps d’exposition au écran qui est devenu plus prolongé qu’avant la pandémie.
Pourtant, ces derniéres décennies l'utilisation des ordinateurs et des smartphones est devenue une partie

intégrante de la vie quotidienne.

La conversion des distances en dioptries (I'inverse de la distance en métres) montre que la vision
dans un environnement intérieur présente des variations dioptriques nettement plus importantes qu'en
vision dans un environnement extérieur, L'accommodation oculaire augmente directement avec la

proximité des objets observés et est due a une augmentation de la convexité du cristallin. [13-14]

Une étude Australienne a montré que le travail de preés, quantifié par le temps passé et la distance de
lecture avait une influence indiscutable sur 1’existence d’ une myopie chez des enfants agés de 12 ans.
Les enfants qui lisent plus de 30 mn par jour de maniére continue aurait plus de risque d’étre myopes
que ceux qui lissent moins de 30 mn par jour. Ceux qui font de la lecture a moins de 30 cm avaient
une probabilité deux fois et demi plus importante d’étre myopes que ceux qui lissent a une distance

plus grande. [15]

- Mangque d’exposition a la lumiére naturelle et d’activités extérieures :

Dés 2008, une étude Australienne a montré que les enfants qui pratiquent peu d’activités extérieures
de plein air sont en moyenne plus myopes que ceux qui pratiquent une activité de plein air de maniere
réguliere et prolongée. Les enfants qui en plus d’une faible activité extérieur pratiquent réguliérement
des activités sollicitant la vision de prés (lecture, jeux vidéo, etc.) avaient trois fois plus de chance

d’étre myopes. [16]
FACTEURS FAIBLE POSSIBLE FORT

Temps passé a l'extérieur @

&
&

¥
¥
%

Tableau (I-2) : Résume des facteurs environnementaux
influencant la myopie. [15]

Durée d'exposition a la lumiere

Activité physique

RRRXRX

Travail de prés
sommeil et rythmes circadiens
Régime alimentaire et nutrition

Pollution

RRXRRXRXR X
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3. Pourquoi il existe plus de myopes en Asie ?

L'étude de I'institut Holden montre que les moins de 40 ans, notamment en Asie, sont extrémement
susceptibles de développer une myopie en raison de leur dépendance aux smartphones, aux ordinateurs
et autres technologies utilisées pour communiquer. Toujours selon cette étude, les systemes
d'enseignement compétitifs de Singapour, de Corée, de Taiwan et de Chine constituent un autre
facteur, car ils poussent les étudiants a passer plus de temps sur ordinateur. [9]

Sans oublier que ces pays souffrent d’une forte urbanisation avec des batiments et des gratte-ciels tres

proches entre eux ce qui limite I’exposition a la lumiére naturelle et aux longues distances de vision.

Remarque :

La myopie peut egalement avoir des causes secondaires, elle peut étre liée a des
maladies oculaires comme la cataracte ou encore étre induite par 1’'usage des

certains médicaments.

VIl.L’impact de la myopie :
1) Impact économique de la myopie :

1.1 ) Au niveau individuel :

La myopie a un impact économique significatif sur I’individu, englobant a la fois des colts directs
(traitements, consultation ophtalmologiques, lunettes, ....) et indirects (perte de productivité liée au
temps passé en examen de la vue et aux déplacements vers les cliniques). Ces cofits varient selon 1’age,

la gravité de la myopie et le pays de résidence. [17]

Les données recueillies auprés de sources d'optométrie et d'ophtalmologie en Chine suggerent que le
coQt annuel direct des produits de vision (en supposant que 100 % des personnes myopes achétent des
lunettes, 10 % des lentilles de contact et 1,5 % une orthokératologie) et un examen de la vue codte 809
yuans chinois, soit 113 dollars ameéricains. Si I'on prend en compte la chirurgie réfractive pour 1 % des
myopes, ce colt s'éleve a 125 a 136 dollars américains. [18]
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1.2) Au niveau social :

Le fardeau économique de la myopie sur la société comprend les dépenses de santé liées aux
examens de la vue et a la correction de la vue ainsi que les dépenses liées aux traitements médicaux, aux
médicaments, aux interventions chirurgicales ou aux procédures médicales dues a des complications.
Dans les pays ou la prévalence de la myopie est élevée, comme Singapour, les dépenses de santé directes
liees a la myopie se sont avérées supérieures aux colts associés a certaines maladies chroniques comme
la maladie de Parkinson. Cependant, avec lI'augmentation de la prévalence, les colts de prise en charge
des affections liées a la myopie devraient augmenter a I'échelle mondiale a I'avenir. En outre les dépenses
de santé, la myopie entraine une perte de productivité qui impacte la société. On estime que la perte de
productivité due a une déficience visuelle grave et a la cécité due a la myopie s'élevait a 94,5 milliards

de dollars américains en 2019 et pourrait atteindre 229,3 milliards de dollars américains en 2050. [17]

WORLDWIDE PRODUCTIVITY LOSS IN BILLION US §

229,3

2019 2025

Figure (I-7) : graphique comparatif de la perte de productivité mondiale en 2019 et en 2025 [17]

2) Impact social de la myopie :

2.1) Education :

La myopie commence généralement a se développer aprés I'dge de 10 ans, une période clé ou I’enfant
apprend et decouvre activement. Cependant, une mauvaise vision non corriger peut entraver sa capacité
d’apprentissage scolaire et affecte sa qualité de vie, c’est pour ¢a I’un des principaux avantages de la
fourniture de lunettes aux enfants d’age scolaire est I’amélioration de leurs résultats scolaires. (Un essali
contr6lé randomisé mené aupres de 20 000 enfants dans 250 écoles de I'ouest de la Chine par Ma et
al1[19]. Il a été rapporté que les résultats des tests de mathématiques a la fin d'une année scolaire s'étaient
considérablement améliorés parmi les 1 153 enfants qui avaient echoué au depistage de I'acuité visuelle

et qui on avait offert des lunettes gratuites).
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2.2) Santé mentale :

La myopie n’affecte pas seulement les résultats scolaires, les inconvenients découlant de la myopie
(qu’elle soit corrigée ou non) s’étendent é¢galement a la qualité de vie et au bien-&tre personnel et
psychologique. Il a également été démontré que la myopie augmente considérablement les niveaux
d’anxiété chez les adolescents, alors que des études menées sur des enfants ont identifié des liens entre

la myopie et une faible estime de soi.

La pression sociale contre le port de lunettes peut étre liée a I'incidence plus élevée d'anxiété de haut
niveau observée chez les jeunes adolescents myopes par rapport a leurs pairs emmétropes. Ce probleme
est particulierement marqué chez les femmes, car des verres correcteurs épais pour myopie forte peuvent

réduire I’apparence des yeux, ce qui peut créer un complexe esthétique et affecter la confiance en soi.
[20]

VIIl. Conclusion :

La myopie est un trouble de la vision tres courant, surtout chez les jeunes. Elle rend la vision de loin
floue, mais la vue de pres est beaucoup meilleure. Ses causes sont multiples: génétiques,
environnementales et liées au mode de vie. Comme elle touche de plus en plus de personnes dans le

monde, il est important de bien la comprendre pour mieux la prévenir et la corriger.
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. Introduction :

Les premiéres années de vie de I’enfant constituent une période critique pour le développement
du systéme visuel. Cette période représente également une fenétre optimale d’intervention afin

d’assurer une vision normale et fonctionnelle.

La progression de la myopie est largement influencée par les travaux scolaires et la sollicitation
accrue de la vision rapprochée par I’utilisation des écrans entre autres. Contrairement aux autres
problémes visuels, la myopie peut se détecter plus facilement puisque 1’enfant peut se plaindre de

voir moins bien au loin ou I’entourage peut remarquer qu’il plisse les yeux pour voir. [21]

La myopie progresse régulicrement de 0,5 a 1 dioptrie par an, pour se stabiliser vers I’age de
25 ans. Le degré final est d’autant plus élevé que la survenue est précoce. Les myopies apparues
pendant I’enfance présentent un fort potentiel d’évolution vers la myopie forte et ses
complications. Certains facteurs de risque doivent également étre pris en compte, comme 1’ origine
asiatique, la prématurité, le faible poids de naissance, la présence d’amblyopie ou de strabisme

chez un des parents, ou encore certaines maladies génétiques ou chromosomiques.

L’augmentation de la prévalence de la myopie rend le dépistage essentiel pour envisager un
traitement freinateur si nécessaire. Il est important de corriger précisément 1’anomalie réfractive
afin de contrecarrer la défocalisation hypermétropique. Actuellement, la plupart des cas de myopie
peuvent étre corrigés par des lunettes, des lentilles de contact ou une chirurgie réfractive chez
I’adulte. Les lunettes classiques permettent de corriger la vision, mais pas de freiner la progression
de la myopie. De nouvelles techniques existent pour ralentir cette progression chez les enfants a

risque de myopie forte.
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Il. La myopie évolutive :

La myopie évolutive est une forme de myopie courante chez les enfants. Elle est caractérisée
par une vision floue a distance et une incapacité a voir clairement les objets éloignés avec une
progresse rapide de plus de 0,5 dioptrie par an ou de plus de 0,3 mm par an pour la longueur axiale
de I’ceil [22].

Les myopies axiales évolutives sont caractérisées par une croissance du globe oculaire plus

particulierement par une élongation progressive du péle postérieur.

La progression de la myopie est liée a la croissance elle varie naturellement d’une année a
’autre, parfois plus rapidement, d’autres fois plus lentement. Chaque quart de dioptrie augmente
le risque de pathologie liée a la myopie de 17 %. Le risque de complications est augmenté s’il

s’agit d’un ceil myope fort. Le risque de cécité est de 40 % a un age avancé chez les myopes forts.
[23]

La myopie qui apparait avant I’age de 10 ans évolue généralement plus rapidement, surtout
chez les jeunes filles. Cette évolution peut également varier selon les périodes de 1’année, ayant
tendance a évoluer un peu plus durant les mois scolaires et mois durant les mois non scolaires.
Cette variation est possiblement due au fait que 1’enfant lit et étudie moins et passe plus de temps
a I’extérieur pendent les mois des vacances (hors scolaire), ce qui aide a ralentir la progression de

sa myopie. [24]

I1l1. La prévalence de la myopie infantile :

Depuis plusieurs décennies, nous faisons face a une augmentation continue de 1’incidence de la

myopie infantile dans le monde surtout au pays d’Asie de I’Est.

En Indonésie, prés de 33 % des enfants de 10 ans sont myopes. La prévalence de la myopie
parmi les enfants scolarisés en Asie varie selon le pays et le type de zone, rurale ou urbaine. Ainsi,
dans une étude publiée en 2014 menée sur pres de 15000 enfants 4gés de 7 a 18 ans vivant a Pékin,

environ 53 % étaient myopes (adge moyen : 12 ans).

Dans des zones rurales de la Chine, elle est moins élevée, de 23 % environ pour des enfants
ages en moyenne de 11 ans dans une étude portant sur la tranche d’age 6-17 ans et de 29,5 % dans

la tranche d’age 13-14 ans .
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En Inde, méme dans les zones urbaines, la prévalence de la myopie est bien inférieure a celle
observée en Chine. Ainsi, dans une étude portant sur 9884 enfants agés en moyenne de 12 ans et

vivant a Delhi, elle n’est plus que de 13 %.

Dans d’autres parties du monde en Australie, une étude publiée par « A.N. French et al [25]
montre que la prévalence de la myopie est de 14,8 % chez les enfants de 6 ans et de 17,3 % chez

ceux ages de 12 ans.

En Afrique, les études montrent que la prévalence de la myopie est de 3,4 % dans la tranche
d’age 12-15 ans au Ghana et de 7,0 % dans la tranche d’age 13-18 ans dans les zones rurales en
Afrique du Sud.

En Europe, les données épidémiologiques sont aussi assez limitées, en dehors des pays
nordiques. Au Danemark, la prévalence de la myopie est d’environ 18 % d’aprés une étude ayant
inclus des enfants d’age en moyen de 15 ans, tandis qu’aux Pays-Bas, elle est de 2,4 % a I’dge de
6 ans. [25]

En Tunisie, une étude sur la prévalence de la myopie chez les enfants du primaire (d’age de 6
a 14 ans) et son impact négatif sur la réussite scolaire dans la période de 2009 a 2012. Les résultats
montrent que 3,71 % des éleves étaient myopes. En milieu urbain était de 4,39% et 2,08% en
milieu rural. [26]

En 2022, La prévalence de la myopie a diminué dans toutes les tranches d'age. En 2023, nous
avons constaté une légére diminution de la prévalence de la myopie chez les enfants de 6 et 7 ans,
mais une légere augmentation chez les enfants de 8 a 13 ans. [27]

IVV.Développement visuel et mécanisme d’émmetropisation chez
I’enfant :

1. Vision de ’enfant :

La vision n’est pas du tout mature a la naissance, elle va se développer durant les premieres
annees de vie. Pour schématiser grossiérement le développement de la vision, il faut tout d’abord
s’imaginer que, chez le tout petit bébé, la vision est trés floue. On I’estime environ a 5% de la

vision de ’adulte.

Durant le premier mois de naissance, les deux yeux sont indépendants, le bébé peut présenter

un strabisme intermittent qui diminue de jour en jour.
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Entre trois mois et une année de vie, la collaboration entre les deux yeux va se développer. Elle

permet a I’enfant, progressivement, d’apprecier la profondeur et de voir en 3D.
A I’age d’une année, on estime que la vision correspond a peu prés a 30% de la vision adulte.

Le développement se poursuit encore. A 1’age de 4 ans, 1’eeil continue de se structurer. A ce
stade, la rétine (fine membrane au fond de I’eil ou se forment les images) devient

morphologiquement mature.

Enfin, Vers I’a4ge de 7 ans, ’enfant obtient a peu prés la vision de 1’adulte en termes de
discrimination de détails. Le développement visuel n’est toutefois pas terminé a 7 ans. Il va se

poursuivre encore pendant plusieurs années. [28]

2. Le phénoméne d’emmetropisation :

Les enfants naissent généralement hypermétropes. Avec la croissance, 1’ceil s’allonge
progressivement et tend vers un état d’équilibre visuel appelé emmeétropie. Ce processus
d’ajustement, connu sous le nom d’emmetropisation, correspond a la coordination de la puissance
de la cornée, du cristallin et de la longueur axiale afin de focaliser une image nette sur la rétine
pour un objet éloigné. L’élongation oculaire se poursuit jusqu’au début de 1’age d’adulte, a un

rythme d’environ 0,1 mm par an. [29]
L’emmétropisation est le résultat d’un processus a la fois passif et actif :

2.1 Le processus passif :

Cette croissance du globe entraine une réduction du systeme dioptrique de 1’ceil proportionnelle a
I’augmentation de la longueur axiale. Le pouvoir dioptrique de la cornée est diminué par
augmentation de son rayon de courbure. La puissance du cristallin est diminuée pour la méme
raison et son action affaiblie par une augmentation de la profondeur de la chambre antérieure.

Lorsque ces changements ne sont pas proportionnels, une amétropie en résulte. [30]

Pour une acuité visuelle

Parameétres A la naissance
normale
Puissance de la cornée 48 a 50 dioptries 43 a 45 dioptries
Puissance du cristallin 45 dioptries 17 a 20 dioptries
. 24 m
Longueur axiale 17 m

Tableau (11-1) : changement des puissances des structures optique de 1’ceil de la naissance a
I’adolescence [31]
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- Lacornée:

La cornée, dont la puissance est en moyenne de 48 dioptries a la naissance et dont I'élasticité est accrue,
perd environ 4 dioptries a I'age de 2 ans. Avec I'age, I'augmentation de la taille du globe oculaire aplatit la
courbure de la cornée. Le diamétre cornéen moyen est de 8,5 mm a 34 semaines de gestation, de 9 mm a

36 semaines, de 9,5 mm a terme et d'environ 11 mm a I'dge adulte.

Durant la grossesse le diamétre cornéen moyen est de 7 mm a 20 semaines de gestation puis de 8,5 mm
a 34 semaines, de 9 mm a 36 semaines, de 9,5 mm a terme et d'environ 9,5 a 10,5 mm a la naissance, elle

progresse a 11.5 mm a 1 ans et atteint 12 mm a 2 ans et reste stable jusqu’a l'age adulte.

- Lecristallin :

Le cristallin, dont la puissance est en moyenne de 45 dioptries pendant la petite enfance, perd environ 20
dioptries & I'age de 6 ans. Cette réduction contribue au processus d’emmetropisation et doit étre compensée

par d’autres modifications oculaires pour maintenir une bonne focalisation de I’image sur la rétine.

- Lalongueur axiale :

Pour compenser la perte de puissance du cristallin, la longueur axiale de I’ceil augmente de 5
a 6 mm pendant la petite enfance. En général, une variation de 1 mm de la longueur axiale

correspond a une variation de 3 dioptries de la puissance réfractive de I'ceil. [31]

2.2 Le processus actif :

Implique une information de feedback de la rétine concernant la qualité de focalisation de
I’image avec adaptation conséquente de la longueur axiale. Il peut étre considéré comme un
ajustement fin complétant le processus passif. L’emmétropisation active se déroule pendant la

tendre enfance, mais 1’ ceil reste malléable aux conditions environnementales jusqu’a I’age de jeune

adulte. [30]

V. L’évolution biométrique oculaire et défocalisation hypermétropique
dans la myopie infantile :

- L’évolution biométrique oculaire :

Chez un enfant sans trouble visuel, la croissance de la longueur axiale ralentit aprés 3 ans, avec
une augmentation modérée (environ 0,1 a 0,2 mm/an avant 10 ans), ce qui permet a la puissance

optique globale de I’ceil de s’équilibrer avec la croissance (emmeétropie).
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Chez un enfant qui devient myope, la longueur axiale s’allonge plus rapidement (environ 0,3
mm/an avant 10 ans), ce qui provoque une augmentation excessive de la longueur de 1’ceil, cette
croissance excessive déplace le foyer de I’image en avant de la rétine, entrainant une vision floue

de loin.

La puissance de la cornée est généralement proche de celle d’un ceil normal, autour de 43 a 44
dioptries, dans la myopie axile, la cornée ne possede pas une puissance significative augmentée,

c’est plutdt I’allongement du globe oculaire qui cause la myopie.

La puissance du cristallin est souvent aussi normale, environ 22 D, sauf dans les cas particuliers

de myopie réfractive ou d’indice ou le cristallin peut étre plus puissant.

En résumé, la puissance combinée cornée et cristallin est normale mais 1’allongement excessif
de I’ceil (longueur axiale, peut atteindre jusqu'a 26 mm dans la myopie forte) est la cause principale

de la myopie. [30]

- La défocalisation hypermétropique :

Chez I’emmétrope, en rétine centrale, les rayons lumineux convergent et se focalisent
parfaitement sur la macula, permettant la vision nette au loin. En rétine périphérique, les rayons
lumineux convergent et se focalisent en arriere de la rétine, entrainant un flou en rétine

périphérique. C’est la défocalisation hypermétropique.

Lorsqu’un ceil est corrigé en verres de lunettes, celui-Ci corrige le défaut central de I’ceil, a
savoir les rayons lumineux vont se focaliser au centre de la rétine, sur la macula. En revanche, les
rayons lumineux ne vont pas se focaliser sur la rétine en périphérie, mais « virtuellement » derriere
la rétine : on appelle cela I’hypermétropie périphérique. Il a été identifié par les chercheurs dans
le domaine, que cette hypermétropie periphérique est un signal interprété par 1’ceil pour qu’il

s’allonge ainsi il devient alors plus grand induisant une myopie. [32]

Peripheral hyperopic defocus

<>

——

Figure (11-1) : Hlustration de la défocalisation hypermétropique
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VI. Le retard accommodatif (ou le lag accommodatif) :

L’accommodation est la capacité de 1’ceil a effectuer la mise au point pour voir net des cibles

rapprochées.

De¢s 1’age d’un et demi a trois mois 1’enfant accommode déja, son accommodation est assez
précise pour le prés, mais I'est moins pour le loin ; ce n'est que progressivement qu'elle deviendra
plus précise pour des distances plus éloignées.

L’accommodation a été incriminée comme possible facteur causal ou déclenchant de la myopie.
A Torigine de cette suspicion, on percevait le fait que la myopie est souvent retrouvée chez des
individus effectuant des travaux de prés de maniére prolongée, et qu’un certain degré de retard

accommodative (accommodative lag) avait été mis en évidence chez les myopes.

Pour un stimulus accommodatif donné, la réponse idéale devrait correspondre exactement a la

demande liée a la distance de 1’objet observé.

Le lag accommodatif augmente avec la proximité (figure (11-2)) et produit un stimulus entrainant
1'¢longation de 1'eil, ce qui conduit a 1'évolution de la myopie. Plus la distance de travail est courte
et le temps passé en vision de pres est important, plus le risque de développer une myopie augmente.
[32]

Accommodative response (D)

8.00 7
Accommodative lag
6.00 1 -
4.00 -
2.00 4
\ 1

0.00 4= ‘ - . .

0.00 2.00 4.00 6.00 8.00

Proximity (D)
SO =— 50cm 25cm Distance
Figure (11-2) : Influence de la proximité sur la réponse accommodative
[32]
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VII. Les complications cliniques liées a la myopie évolutive :

En cas de myopie évolutive, les risques de développer une pathologie oculaire augmentent.
Holden et al. (2016) montrent qu’environ 1% de la population mondiale est atteint d’une

pathologie liée a sa myopie et estiment une augmentation a 10% de cette population en 2050 [23]

Risque d'avoir des complications oculaires a I'age adulte selon de degré de myopie
facteur de risque multiplié par) :

(
l  complications NIVEAU DE [ DECOLLEMENT | MACULOPATHIE
rétiniennes MYOPIE DE RETINE MYOPIQUE
-1.00
optique -3.00
B - |
segment antérieur DE -6.00D

Tableau (11-2) : Risque d’avoir des complications oculaires a l’dge adulte selon le degré de la myopie. [33]

myopie

complications oculaire de la

1) La degénérescence maculaire ou la maculopathie myopique :

La maculopathie myopique regroupe un ensemble de pathologies qui touchent la macula et qui
surviennent chez un patient présentant une myopie généralement importante. Ces pathologies sont
principalement les ruptures de la membrane de Bruch, les néovaisseaux choroidiens myopiques et

I’atrophie.

2) La déchirure et le décollement rétinien :

La rétine est une lamelle sensible a la lumiere située a la partie postérieure de 1’ceil. Lorsque
cette lamelle se sépare de la paroi oculaire a laquelle elle est normalement collée, on parle

d’un décollement de rétine.

Dans la grande majorité des cas, le décollement de la rétine fait suite a une déchirure de la
rétine qui permet au liquide intra-oculaire de s’infiltrer et de soulever la rétine de proche en proche.

La zone décollée ne fonctionne plus. En I’absence de traitement rapide, le décollement se poursuit.
[34]
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Figure (11-3) : Aspect du fond d'ceil Figure (11-4) : Aspect du fond d'eeil en
chez un patient atteint de DMLA cas de décollement de rétine
3) Corps flottants :

Li¢ a des opacités dans le corps vitré, ce trouble se manifeste par 1’apparition de petites
particules qui se déplacent avec les mouvements de I’ceil. S’il apparait généralement avec 1’age, il
survient plus fréquemment et de fagon plus précoce (parfois vers la fin de 1’adolescence) chez les

personnes myopes. [35]

4) Cataracte :

L’opacification du cristallin peut apparaitre parfois de fagon précoce (dés 30-40 ans) chez les

patients souffrant de forte myopie qui se font donc opérer plus tot que les autres patients. [36]

5) Le glaucome :

Le glaucome est une pathologie oculaire caractérisée par une dégénérescence du nerf

optique. Le risque de survenue est plus élevé chez les myopes forts. Le glaucome est ainsi la

deuxieme cause de cécité dans les pays industrialisés.

Figure (11-5) : Aspect du nerf optique
atteint de glaucome Figure (11-6) : Aspect clinique d’une par les corps flottants

Figure (11-7) : Vision perturbée

cataracte
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VI1Il. Les Moyens de freination de la myopie évolutive :

A ce jour, différents moyens de freination sont disponibles, et le choix d’une méthode ou d’une
autre se fera selon un choix individualise et la balance bénéfices/risques.

11 est important de comprendre qu’aucune méthode de controle de la myopie ne peut en arréter
totalement la progression. La croissance normale de 1I’enfant crée inévitablement une augmentation
Iégere de la myopie chaque année. Les méthodes employées ont donc pour but de ralentir la
progression trop rapide ou trop importante de la myopie.

A.Techniques optiques :
1. L’orthokératologie :

Les lentilles d’orthokératologie sont des lentilles rigides qui contrairement aux lentilles souples,
doivent étre portées durant la nuit. Cette méthode est utilisée depuis les années soixante. Le port
de ces lentilles vient mouler la cornée (remodéelent 1’épithélium cornéen de facon temporaire) a
I’aide des larmes. Des forces de pression positives au centre et négatives en périphérie vont se
combiner pour diminuer 1’épithélium au centre et I’augmenter en périphérie. Ce remaniement de
la surface durant le sommeil va permettre un effet optique stable pendant 24 a 36 heures, et permet

de se libérer de tout moyen de correction tout au long de la journée.

L’orthokératologie ralentit la progression de la myopie de 45 %. Cette technique permet de
corriger des amétropies allant jusqu’a -8,00 D et des astigmatismes jusqu’a 3,00 D. L’adaptation
nécessite 1’utilisation d’un topographe cornéen et un suivi régulier. Le renouvellement des lentilles

est annuel. [37]

Correction
Myope non corrigé traditionnell Correction optimale? Penpheral hyperope defocus

Slale y

Focus dustribution )
at the retina vernight wear

Source : Yeo A, Paille D,
Drobe B, Koh P. Myopia
and Effective Manage- &
ent Soll s. Points
PRI & | g
e halmic b ¢
Profil de la surface lentille ajustée aprés
de l'eeil sans lentille ajustement de nuit

e Source : hitp:f/www.orthokdoctors.com/what_is_ortol

pointsdevue.com.
Oclaber 2016

Figure (11-8) : Effet de correction du shift hypermétropique périphérique par lentille
d’orthokératologie [37]
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2. Lentilles cornéennes souples multifocales :

Les lentilles cornéennes multifocales sont des lentilles souples régulieres, mais qui présentent
un design optique particulier. Leur portion centrale permet d’obtenir une bonne vision de loin,
alors que leur portion périphérique crée un flou permettant de contrbler la progression de la
myopie. Comme les lentilles cornéennes souples réguliéres, elles sont portées durant la journée.
Elles utilisent le principe de défocus myopique. Le renouvellement jetable journalier est a

privilégier pour les enfants.[37]

3. Verres correcteurs défocalisants :

Cette nouvelle génération de verres permet aux enfants d’avoir une bonne vision au centre du
verre et de corriger. C’est le fait qu’avec des verres standards, les rayons lumineux périphériques
sont toujours projetés en arriere de la rétine et I’eeil continue de s’allonger qu’une nouvelle
génération de verre a vue le jour. Il s’agit d’un systeme de « défocalisation périphérique » intégré
dans le verre, quasiment invisible a I’ceil nu. Ils freinent la myopie jusqu’a 60% par rapport aux

verres classiques. [38]

E - -~

" P

-— 4
»
£

Figure (11-9) : un homme porte des lunettes

4. Sous-correction :

La sous-correction a été une méthode populaire préconisée par les professionnels pour ralentir
le développement de la myopie. Ce principe de correction consiste a induire une défocalisation
rétinienne myopique lors de la visualisation de loin et de réduire la demande et la réponse

accommodatives pendant la vision de prés.

En se basant sur cette théorie, une sous-correction de 0,50 a 0,75 D est généralement prescrite
car elle maintient un niveau acceptable d’acuité en vision de loin tout en améliorant 1’effort

accommodatif de pres.

Ce mode de correction a été adopté pendant de nombreuses années jusqu'a ce que des études
mettent en doute I’effet freinateur de la sous correction par rapport a la correction optique totale

chez le myope.[39]
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B. Techniques pharmacologique :

1. Atropine :

L’atropine est un médicament bien connu dans le domaine de I’optométrie. Elle est utilisée
depuis plusieurs années de maniére sécuritaire avec les enfants pour d’autres conditions oculaires.
Plus récemment, des études ont montre une certaine efficacité, a de tres faibles concentrations,
pour le contrdle de la progression de la myopie. L’atropine est utilisée chez les trés jeunes enfants
qui ne peuvent pas porter de lentilles cornéennes, ceux qui sont intolérants a ces derniéres et la
plupart du temps, en complément d’une méthode de correction optique (lunettes ou lentilles),

lorsque 1’on veut maximiser les résultats de contrdle. [37]

Atropin€
sulfate

3 collyre

Figure (11-10) : ATROPINE

IX. Conclusion :

Il est important de savoir reconnaitre le début de la myopie chez I’enfant car elle passe souvent
inapercgue, 1’enfant ne se plaignant que rarement d’une baisse de vision. Les verres correcteurs
traditionnels permettent de rétablir une bonne vision cependant ne réglent pas le probléme de la

progression myopique

De nos jours, il existe des nouveaux verres spéciaux pour freiner la progression de la myopie.
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|.Introduction :

L’Organisation Mondiale de la Santé a énoncé que la progression de la myopie est importante a
contréler notamment pour éviter le développement, plus tard dans la vie, de maladies oculaires. En
effet, les forts myopes (> 6,00 6) présentent un plus grand risque d’atteintes rétiniennes (déchirures),
de glaucome et de cataracte précoces. L’objectif ultime du contréle de la myopie est donc de limiter
les risques de développer une maladie oculaire liée a la myopie au cours de la vie d’enfant. Aussi, une
myopie plus faible et mieux contrb6lée peut permettre au patient, une fois a 1’age adulte, d’étre un

meilleur candidat a la chirurgie réfractive. [40]

Il est aujourd’hui difficile de donner une vraie conduite a 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 les patients.

Face a cette amétropie, la recherche en ophtalmologie a mis au point des stratégies innovantes pour
ralentir I’évolution de la myopie chez les enfants. Parmi ces approches, les verres ophtalmiques dits «
freinateurs » se distinguent par leur capacité a moduler la progression myopique, en influencant la

croissance axiale de I’ceil.

Chez I’enfant, I’utilisation des lunettes afin de ralentir la progression de la myopie a de nombreux
avantages par rapport a d'autres corrections optiques. Les lunettes sont faciles a adapter, généralement
bien acceptées, sont bien tolérées et peu invasives. Financierement elles restent encore loin d’étre
abordables pour le budget de tous les parents. Cependant, leurs efficacités permettent un gain a long
terme. Les interventions basées sur les lunettes comprennent a la fois des designs standards dites mono-

focales et des lunettes bifocales ou progressives.

Ce chapitre abordera les mécanismes d’action des verres freinateurs de la myopie, leur évolution
technologique, les preuves cliniques de leur efficacité, ainsi que leur place actuelle dans la prise en

charge globale de la myopie infantile.
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Chapitre 111 : Les verres de freinations de la myopie

1. Historique des verres freinateurs de la myopie chez I’enfant :

Plusieurs stratégies se sont développées en matiére de verres de lunettes freinateurs de myopie, depuis

une vingtaine d’années. [41]

Avant les années 2000, une méthode utilisée de longue date pour ralentir la progression de la myopie est
de la sous-corriger afin de diminuer I’effort accommodatif. Les premicres études n’étaient pas
scientifiguement convaincantes. Des études ont montré que le temps de port de la correction optique par
lunettes n’influengait pas la progression de la myopie. Par ailleurs, Chung a retrouvé une accélération de la
progression de la myopie en cas de sous correction de 0,75 D. Enfin, Goss n’a pas retrouvé d’accélération
de la progression de la myopie en cas de sur correction de 0,75 D. Il est donc classiquement conseillé de
prescrire la correction minimale donnant la meilleure acuité visuelle afin de minimiser les efforts

accommodatifs, plus pour améliorer le confort visuel que pour ralentir I’évolution de la myopie.

Annee 2000- 2010, c’est les premieres recherches et alternatives, en 2003 I’¢tude COMET a comparé
I’évolution de la réfraction et de la longueur axiale lors de 1’utilisation de verres progressifs Leurs résultats
retrouvaient une tres légére freination durant la premiere année de suivi, ne justifiant pas une modification

des pratiques courantes.

En 2014, Desmond et al. Ont comparé les verres bifocaux (+1,5D) et bifocaux prismatiques (+1,5D et
prismes de 3D a base nasale) aux verres a simple foyer. Les deux premiers groupes ont montré une réduction
significative de 1’évolution myopique sur les 3 années d’observation, avec un effet prédominant la premiére

année. Il n’y avait pas de différence d’efficacité entre les deux types de verres bifocaux,

En 2018 la naissance des verres freinateurs, les premiers verres été développé par 1’université
polytechnique de Hong Kong avec une technologie basée sur un verre en polycarbonate avec une zone
centrale de 9,4 mm corrective permettant une vision nette avec une zone de traitement en moyenne
périphérie. (Miyosmart HOYA). Une étude a été prolongée sur ce verre avec un suivi sur 3 ans et a confirmé
les résultats : les enfants portant les verres correcteurs ont une évolution moyenne de -0,52 dioptries sur 3

ans et une croissance de 1’ceil proche de celle des patients emmeétropes. [42]

Entre 2020 et 2021 apres des études en Chine le laboratoire ESSILOR a développé un autre verre
correcteur en polycarbonate (Stellest) fonctionnant sur un principe similaire de défocalisation avec une
zone centrale de 9 mm de diameétre, 1021 microlentilles asphériques de puissance positive répartis en 11

anneaux concentriques.

Depuis le mois de mars 2022, la Commission nationale d’évaluation des dispositifs médicaux et des

technologies de santé (dépendante de la Haute Autorité de Santé, HAS) a adopté les verres MIYOSMART
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Chapitre 111 : Les verres de freinations de la myopie

dans le traitement de la myopie forte (de plus -6 D) et/ou trés évolutive (-0,5 D / an) chez I’enfant au-dela

de cing ans et de moins de 16 ans [43].

I11. Principaux indicateurs de progression de myopie :

De nombreuses etudes ont été menees ces dix derniéres années et il est maintenant clairement établi
que certaines interventions précoces diminuent I’¢longation du globe oculaire et contrdlent la
progression de la myopie. Le but de ces mesures est d’éviter le développement de la myopie puis, en
cas de myopie établie, d’en freiner la progression et ainsi éviter I’apparition d’une myopie forte qui

augmente significativement le risque de complications oculaires. [44]

1) La longueur axiale :

La longueur axiale correspond a la distance entre le sommet de la cornée et la fovéea, zone centrale
de la rétine ou la vision est la plus nette.

La mesure de la longueur axiale est la méthode la plus fiable qui puisse étre utilisée pour évaluer la
progression de la myopie, elle est jusqu'a dix fois plus précise que la mesure de la réfraction.

Chez les myopes, la longueur axiale suit un taux de croissance similaire a celui des emmétropes
jusqu'a quelques années avant l'apparition de la myopie. Par la suite, aux ages ou I'allongement axial
ralentit réguliérement chez les emmétropes, il continue, et méme s'accélére. En effet, le pic

d’allongement axial se produit dans les 2 a 3 ans précédant I’apparition de la myopie. [45]

Fledelius et Christensen (1996) donnent des valeurs normales de 17,02 mm a la naissance, 20,19
mmalan, 21,31 mm a2 ans, 22,07 mm a 3 ans, avec un maximum de 23 mm a 10 ans. Apres cette
période, la croissance ralentit avec une augmentation moyenne de 0,1 mm par an a I’adolescence chez
I’enfant emmétrope, par contre, chez I’enfant myope notamment ceux avec une myopie évolutive, la
longueur axiale s’allonge plus vite, souvent autour 0,2 @ 0,3 mm par an avant 10 ans et environ 0,2

mm par an aprés 10 ans. [46]

8
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Figure (111-1) : La longueur axiale
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Remarque :

Si une longueur axiale excessive est une cause fréquente de myopie (on parle alors de myopie « axile »), il
peut arriver que la myopie se développe sans que la longueur axiale ne soit anormale. Certains patients ont
ainsi un ceil aussi long qu’un ceil emmétrope, voire moins long, et souffrent pourtant de myopie. Cette forme
de myopie appelée « réfractive » est due a une inadéquation entre la puissance optique de la cornée et/ou du
cristallin et la longueur axiale de I’ceil. [47]

2) La réfraction :

La réfraction de 1'ceil désigne le pouvoir réfractif global de tous milieux oculaires traversés par
la lumiere. 1l correspond a la somme des pouvoirs réfractifs de tous les dioptres, séparés par des milieux

d'indices de réfraction différents.

L’erreur de réfraction peut étre calculé rapidement a I’aide des instruments automatisés tels
que I’auto réfractometre, cette mesure objective sert de base pour le suivi régulier de la progression de
la myopie permettant d’adapter rapidement les corrections optique ou les traitements freinateurs,
couplée a un examen clinique d’acuité visuelle, la mesure répétée de la réfraction avec ces instruments

est essentielle pour surveiller I’évolution du défaut visuel chez I’enfant ou I’adulte myope.[48]
IVV.Technologies utilisées et principe du verre :

i.Les verres uni-focaux :

Les verres uni-focaux également appelés verres a simple foyer, ils possédent une puissance
uniforme sur toute leur surface (la correction est identique du centre jusqu’aux bords de verre). Pour
la myopie, ces verres sont congus sous une forme concave divergente, ils sont plus fins au centre que

la périphérie.

Ces verres ne ralentissent pas la progression de la A’—’—‘Q
myopie mais ils sont toujours largement utilisés, notamment 4,_)_36

chez les enfants, peut-étre a cause de leur faible cout, ou

parce que de nombreux parents ne sont pas informés de
I’existence ou de I’efficacité des nouvelles solutions de

freination de la myopie. [49]

Figure (I111-2) : la réfraction sous un verre
uni-focal
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ii.Les verres bifocaux :

Les verres bifocaux, également appelés les verres a double foyer comportent deux zones distinctes,
une partie supérieure pour la vision de loin et une partie inférieure pour la vision de prés. Bien qu’ils
sont traditionnellement utilisés pour la presbytie chez les adultes. Ils peuvent aussi étre prescrits a
certains enfants myopes pour limiter 1’effort accommodatif de prés (lag accommodatif), ce qui

pourrait réduire la progression de la myopie chez I’enfant.

Figure (111-3) : les verres bifocaux et leurs principes de fonctionnement.

A 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 contrdle de la myopie, Cela améne une efficacité d’environ 30% par an

sur la réfraction et sur la longueur axiale. [49] [50]

iii.Les verres bifocaux prismatiques :

Les verres bifocaux avec prisme 3 dioptries base interne sont une solution optique spécifiqguement

congue pour freiner la progression de la myopie chez I’enfant. Particuliérement en cas d’exophorie.

La partie supérieure de verre corrige la myopie pour la vision de loin, tandis que la partie inférieure
combine une addition positive généralement de +2,00 dioptries et un prisme de 3 dioptries base
interne pour compenser 1’exophorie induite par I’addition. Ils sont destinés pour les enfants agés de 6

a 16 ans.

Les verres bifocaux prismatiques offrent une réduction de 55% de la progression de la myopie chez
les enfants. [50] [51]
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\Fhikgure (I11-4) : le design de verre bifocal prismatique

iv.La technologie HALT (highly aspherical lens target):

Ce verre offre une correction de la myopie comme un verre unifocal standard, mais il la controle
aussi. Il s’agit d’une constellation de 1021 microlentilles invisibles asphériques réparties sur 11
anneaux entourant une zone de correction centrale classique, ils sont disponibles jusqu’a -10,00D de
sphére et jusqu’a -4,00D de cylindre en polycarbonate seulement avec une période d’adaptation jusqu’a

une semaine.[52]

Un essai clinique a montré, aprés 2 ans de port de ces verres un ralentissement de la progression
myopique de 0,80 D et de 0,35 mm de longueur axiale par rapport a des verres unifocaux. En effet, il

détient un taux record de freination de la myopie et de I'allongement de I'eil de 67% [53]

VOLUME
DE SIGNAL

Figure (111-5) : le principe et le design de verre de HALT
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v.La technologie DIMS :

Cette technologie de DIMS ( defocus incorporated multiple segments) associe une zone centrale de
9,40 mm de diameétre pour la correction myopique principale, une zone périphérique de 33 mm
contenant 400 microlentilles de 1,05 mm de diameétre. Ces microlentilles ont une puissance de + 3,50

D et créent une défocalisation périphérique myopique.

Figure (111-6) : le principe et le design de verre DIMS
Les premiéres versions de cette technologie ont été brevetées aux Etats-Unis en 2015. Le verre est

disponible jusqu’a -7,50 D et un cylindre maximal de -4, 00, uniquement en polycarbonate et nécessite

quelques d’adaptation.

Une étude clinique vise & étudier I’efficacité de ces verres en comparant 1’évolution de la myopie
chez deux groupes, un groupe d’enfants porteurs des verres de la technologie de DIMS (en bleu) et un

autre groupe d’enfants porteurs de verres classique ( en orange).
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Figure (111-7) : I’évolution de [’erreur réfractif chez les enfants porteurs de verre
DIMS et non porteurs
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Allongement axial
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Figure (111-8) : I’évolution de la longueur axiale chez les enfants porteurs de
verre DIMS et non porteurs

Les verres de la technologie de DIMS ralentirent 60% de la progression de la 1’allongement

axiale et 59% de la progression de la myopie en dioptries. [54]

vi.La technologie CARE :

La technologie care propose une approche pour gérer la myopie associée a 1’age. Ce sont deux
modéles différents :

- Pour les enfants de moins de 10 ans (CARE) : une zone de vision centrale nette et étroite de

7 mm, ainsi qu’une grande puissance d’addition moyenne de + 4,60 dioptries, et un facteur de
remplissage de 0,5. Cette version est destinée aux enfants chez qui la myopie évolue plus rapidement.
- Pour les enfants de 10 ans et plus (CARE S) : une zone de vision centrale plus large de 9
mm, une faible addition moyenne de +3,8 dioptries et un facteur de remplissage de 0,5. Cette version

est destinée aux enfants pour qui une adaptation plus faible est nécessaire.

Figure (111-9) : le design de verre CARE.
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Avec des Care, le taux de progression de la longueur axiale vers I’emmétropic moyenne est de

70 % en moyenne et care S, il est de 68 % en moyenne (en comparant avec la courbe de croissance
d'un ceil emmétrope). [55] [56]

vii. La technologie de défocalisation périphérique : [57-59]

Les verres périfocaux sont des verres de contrdle de la myopie qui reposent sur une technologie de

compensation périphérique, qui consiste a ajouter une correction optique en périphérie du champ.

Temporal

Nasal
+2.5D

+2.0D

Figure (111-10) : le design de verre péri focal.
Donc ils se composent de deux zones distinctes :

Zone centrale de 10 mm présente une correction optique équivalente a la prescription réfractive
principale du porteur.

Zone périphérique répartie en deux régions :

Une zone de puissance temporelle qui augmente progressivement jusqu'a +2,5 D ou

a +2D
selon la gamme de verre.

Une zone de puissance nasale qui augmente progressivement jusqu'a atteindre +2,0 D.

FOVEAL VISION
Central vision with full
prescription (free of defocus) TEMPORAL SIDE

Higher level of progressive
horizontal addition

NASAL SIDE

Lower level of progressive

horizontal addition 0.00D —

1 atamm 3 500
i 4 at 25mm
aol o 0.00D
« ™~ atémm
+2.00D~_
at25mm N

Figure (111-11) : principe de fonctionnement de verre périfocal.
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1) Bases théoriques de la méthode de ralentissement de la progression de la myopie a
I"aide des verres périfocaux :

1.1. La défocalisation myopique périphérique :

Lorsqu’un ceil est corrigé avec des verres unifocaux classiques la vision centrale est nette car les
rayons lumineux convergent sur la macula. Cependant, en périphérie, les rayons lumineux se focalisent
derriére la rétine, créant une hypermétropie périphérique. Des études ont montré que ce phénomene est

percu par 1’ceil comme un signal de croissance ce qui stimule 1’allongement axial de 1’ ceil.

Les verres périfocaux visent & contrer ce processus, en modifiant le profil optique périphérique, en
intégrant des zones de défocalisations myopiques dans la périphérie. C'est-a-dire on ajoute des

puissances positives en périphérie pour que I’image se forme en avant de la rétine.

Ce processus envoie un signal a ’ceil, I’informant que sa croissance est suffisante, ce qui aide a

ralentir la progression de la myopie.

|

|
MyopicJ Decreasing contrast defocus defocus
defocus at periphery

Figure (111-12) : la défocalisation myopique et la
défocalisation hypermétropique

1.2. Défocalisation horizontale :

Le taux de densité des cellules rétiniennes est plus élevé dans le méridien horizontal de la rétine,
cela se traduit par une acuite visuelle et une sensibilité au contraste plus élevé dans ce méridien.
En agissant sur la défocalisation dans ce méridien, on peut influencer la maniere dont I’ceil se

développe, ce qui est exploité dans la conception des verres périfocaux.
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1.3. Asymétrie :
Il existe un niveau de défocalisation plus élevé au cété temporel que de cbté nasal de la rétine, cette

asymeétrie naturelle de la défocalisation est prise en compte dans la conception des verres périfocaux.
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Figure (111-13) : I’asymétrie naturelle de la défocalistion hypermétropique sur la rétine

Une étude clinique randomisée en double aveugle menée par le Centre de recherche médicale

scientifique sur les maladies oculaires de Helmholtz du ministére de la Santé de Russie et I’institut de

la vision Brien Holden, entre 2012 et 2018, afin d’évaluer l'efficacité a long terme des verres

défocalisants périphériques pour ralentir la progression de la myopie.
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Figure (111-14) : impact des verres périfocaux sur l’évolution de la longueur

axiale.
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Figure (111-15) : impact des verres périfocaux sur la progression de la myopie
en dioptries

Les verres perifocaux permet de réduire la progression axiale de 31% sur la période totale et jusqu’a
56% a certains points de suivi et de réduire significativement la progression de la myopie en dioptries.

(Réduction de plus de 40%)

Les verres péri focaux se distinguent par un confort visuel. Cela di a I’intégration d’une zone de
dégression de puissance supplémentaire, concue pour atténuer les effets indésirables tels que les
vertiges et les distorsions d’image. Cette configuration optimise 1’acceptation du port de ces verres

chez les enfants.

Remarque

Il est important de souligner que le flou myopique induit par les zones de sphére positive,
intégrées dans ces verres freinateurs, ne géne pas la vision centrale de I’enfant. De plus, les études
cliniques montrent une adaptation rapide et complete des enfants a ces verres, souvent en quelques
jours seulement. Enfin, sur le plan esthétique, ces verres conservent un aspect similaire a celui des

verres unifocaux classiques, sans relief ni ligne visible, ce qui favorise leur acceptation par les

enfants et leurs familles.
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Afin de comparer ’efficacité des différentes technologies de verre optique dans la freination de la
myopie chez les enfants, plusieurs études cliniques récentes ont été publiées. le tableau ci-dessous
présente et synthétise les principaux résultats publiés concernant les verres freinateurs de la myopie
(CARE,DIMS,HALT, périfocal), en tenant compte de la progression de la longueur axiale de I’ceil et
de I’évolution de la myopie en dioptries sur différentes durées de suivi et tranches d’age.Plusieurs
options sont actuellement disponibles afin de gérer la myopie. Elles peuvent étre classées selon leur
capacité a corriger et a ralentir la progression de la myopie pendant I'enfance.

Clé du tableau :

LA tx : progression moyenne de la longueur axiale pour le groupe des enfants traités (avec verre freinateur)
LA cont : progression moyenne de la longueur axiale pour le groupe des enfants contréle (sans verre freinateur)
Diff : differance entre les résultats des deux groupes

RX tx : progression moyenne de 1’erreur refractif pour le groupe des enfants traités

Rx cont : progression moyenne de I’erreur refractif pour le groupe des enfants controle

V1. Conclusion :

Plusieurs technologies de verres freinateurs ont été développées pour ralentir la progression de la
myopie chez ’enfant. Ces solutions sont spéciales pour les besoins visuels des enfants, modulent la

focalisation de la lumiére afin de ralentir la croissance excessive de 1’ceil

Ces verres innovants jouent un role clé dans la gestion de la myopie infantile et la protection de la

vision future des enfants.
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TYPE

CARE

CARE

DIMS

HALT

PERIF
OCAL

CARE

CARE

DIMS

HALT

PERIF
OCAL

DIMS

Nom
comme
rcial
princi
pal

myocar
e

Myoca
res

myosm
art

stellest

myolif
e

myocar
e

Myoca
res

myosm
art

stellest

myolif

myosm
art

AGE

8-12

8-12

8-13

8-13

7-14

6-13

6-13

8-13

8-13

7-14

8-13

MOIS

12

12

12

12

12

24

24

48

48

48

72

LA tx

0,2
+0,16

0,22
+0,16

0,11
+0,03

0,13
+0,02

0,11
+0,02

0,40
+0,26

0,22
+0,15

0,35
+0,10

0,58
+0,06

0,46
+0,05

0,60
+0,25

LA
cont

0,37
+0,17

0,37
+0,17

0,30
+0,04

0,25
+0,02

0,20
+0,03

0,59
+0,26

0,44
+0,25

N/A

1,20
+0,07

0,71
+0,09

N/A

DIFF

0,17

0,15

0,19

0,12

0,09

0,19

0,19

0,62

0,25

Rx tx

0,37
+0,39

0,38
+0,38

0,23
+0,11

0,27
+0,13

-0,38

0,73
+0,63

1,11
+0,15

0,70
+0,42

1,13
+0,14

-1,16

1,00
+0,65

Rx
cont

0,65
+0,40

0,65
+0,40

0,50
+0,10

0,81
+0,36

-0,63

1,15
+0,63

1,64
+0,16

N/A
2,56
+0,18

-1,95

N/A

Diff

0,28

0,27

0,27

0,54

0,25

0,42

0,53

1,43

0,79

comme
ntaire

Design
pour
les
jeunes
Design
pour
les
adolesc
ents

Une
meilleu
re
efficaci
té chez
les
adolesc
ents
Pas de
groupe
controle
apres 24
mois

Pas de
groupe
controle
apres 24

mois

Tableau (I11-1) : les principaux résultats publiés concernant les verres freinateurs de la myopie
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. Introduction :

La myopie ne cesse d’évoluer, sa prévalence devient de plus en plus importante dans le monde et
touche majoritairement les jeunes enfants. Face a cet enjeu de santé publique majeur et & sa croissance
exponentielle d’année en année, des innovations émergent, notamment depuis ces derniers temps. Ces
differentes technologies ont entrainé un ralentissement considérable de la progression myopique. Il existe
de multiples méthodes pour corriger la myopie, comme on a dit dans la partie theéorique parmi elles les

verres pérefocaux.

Dans cette partie, nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective sur la progression de la myopie
chez un échantillon d’enfants myopes qui portant des verres pérefocaux. A travers un suivi rigoureux sur
une période déterminée, nous analyserons I’évolution de la réfraction, la longueur axiale, tout en

recueillant les retours des enfants et de leurs parents concernant le confort et 1’adaptation de ces verres.

Par ce travail, nous avons choisi d’examiner les pratiques au Centre Ibn Al-Haythem de contactologie
et de la Chirurgie Ophtalmique, a Alger en termes de freination de myopie chez les enfants par les verres

pérefocaux sur une période s’étalant de 2 février 2025 a 2 mai 2025.

Il. L’objectif :

De nos jours, il y a toujours un manque d’informations sur les diverses interventions et techniques
actuellement utilisées par les professionnels de la santé visuelle Algérienne ainsi que le manque de suivi

de I'évolution de la myopie chez les enfants a long terme.

Cette étude vise a évaluer ’efficacité des verres périfocaux dans le ralentissement de la myopie chez
les enfants, ainsi que le niveau de connaissances des parents sur ces verres, Pour ce, nous analysons
I’évolution de la réfraction myopique et la langueur axiale chez un groupe de jeunes myopes porteurs de

verres périfocaux.
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I11. Méthode et Matériel :

I. Critéres d’inclusion :
Dans notre échantillon nous avons inclus les patients :

v/ présentant une myopie évolutive si on notait une progression de 0,5 8 par 6 mois ou de plus de 0,3
mm d’élongation axiale.

v Age inférieure a 17 ans

v Ont été Adaptés avec des verres périfocaux.

v Avoir au minimum deux prises de mesure de la longueur axiale sur le dossier médical.

il. Critéres d’exclusion :

Les critéres d’exclusion dans notre étude sont :

v"Une seule prise de Mesure de longueur axiale réalisée
v Antécédents des pathologies ou de traumatismes oculaires
v Age supérieure a 17 ans

Nous avons indiqué que notre étude est rétrospective, mais cela ne signifie pas que nous n’avons pas
assisté a I’examen de cas suspects de myopie évolutive, Certains patients sont venus pour un contréle de
24 mois, et nous étions présents lors de la consultation et qu’ils font partie de notre échantillon. D’autres
parents ameénent leurs enfants pour une premiere consultation et nous avons réalisé quelques examens

pour vérifier s’ils y a une myopie évolutive ou non.

iii. Bilan clinique d’un patient myope :
Il est important de préciser qu’un examen optométrique complet ne se limite pas a la simple

détermination de la correction optique, mais inclure plusieurs volets pour une évaluation globale.

Bilan optométrique la conduite a tenir

Mesure biométrique et
réfraction subjective

Figure (1V-1) : les étapes d’examen clinique d’un patient myope
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A.Bilan optométrique :

Dans notre stage, il existait un service au ler étage ou les patients pouvaient réaliser un fond d’ceil sans
dilatation (daytona) avant de consulter le médecin. Cet examen simple permet d’observer directement le

fond de I’ceil, notamment la rétine et ses vaisseaux, ainsi que la macula.

Voici quelque photo de fond d’ceil des enfants myopes de notre étude :

Figure (1V-2) : photos de Fond d il

1) L’anamnese :

Cette étape de 1’examen ne doit pas étre négligée pour garanti le bon déroulement de la consultation.
Dans notre cas elle se déroule essentiellement avec les parents tout en incluant I’enfant en fonction de
son age. (Cf. Annexe 1)

Ainsi, au cours de I’anamnése, 1’optométriste Observe et analyse les réponses de patient car plusieurs

hypothéses pourront étre dégagées.
2) Examen préliminaire :

Les examens préliminaires permettent de confirmer ou d’infirmer les hypothéses de I’anamnése et
pour objectif d’évaluer rapidement le fonctionnement visuel habituel.
L’examen préliminaire est composé dans la mesure du possible de tests simples et rapides :
- On mesure I’acuité visuelle brute de loin et de prés dans I’OD et I’OG aprés on la mesuré avec
correction.
- On fait cover / un-cover test.
- Contrdle de la motilité oculaire

- Vérification des réflexes pupillaire
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Dans notre stage on a mesuré 1’acuité visuelle des patients utilisons le projecteur (Topcon de la série
ACP-8).

. - i
Figure (1V-3) : Projecteur Topcon ACP-8

3) Réfraction objective :

Pour connaitre la réfraction de base chez un enfant, il faut éliminer tout influx accommaodatif par une
action medicamenteuse pour ainsi stabiliser les milieux traversés par les rayons lumineux utilisant la

cycloplégie.

Nous avons utilisé une goutte toutes les 5 minutes pendant 15 minutes et on fait 1’examen 45 minutes

apres la derniere goutte.

La réfraction objective est dénommée comme ¢a, car elle ne fait pas appel a I’intervention du patient.
Elle ne pourra constituer qu’une premicre approche de la prescription et devra ensuite étre validee par un

examen subjectif de la réfraction.

Dans notre stage nous avons utilisé 1’autoref (Topocon KR 800) un appareil optique multifonction 3-en-

1 combine un réfractomeétre et kératomeétre et tonometre.

Nous avons mesuré avec cet appareil I’amétropie du patient : sphére, cylindre et axe de ’astigmatisme, la
face antérieure de la cornée, les rayons de courbure en mm et en dioptrie (3) et la pression intraoculaire a
I'aide d'un tonométre a air pulsé.

654825 0

x -oluoW‘

10n'l

Figure (IV- 4) cycloplégie Figure (1V-5): Autoref Topocon KR 800
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Comme derniére étape de cette partie un examen du segment antérieur est realisé a la lampe a fente,
accompagné d’une mesure précise de la pression intraoculaire au tonométre de Goldman est installé sur

la lampe & fente on appliquant une dépression sur la cornée.

Figure (1V-7) : Tonométre de Goldman el
Figure (IV-6) : Lampe a fente

B. Mesure biométrique et réfraction subjective :

1) Examen de topographie cornéenne :

Dans notre stage on a utilisé topographie topocon, un appareil qui projette des anneaux lumineux sur
la cornée et enregistre leur réflexion pour générer une carte topographique. Il permet d’analyser la

puissance cornéenne, la courbure et les irrégularités.

Nous avons réalisé la topographie chez les enfants myopes venus pour leur premiere consultation afin

de vérifier qu’il n’y avait pas de probléme pathologique.
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2) Examen de biométrie :

Pour la mesure de la longueur axiale on a utilisé deux instruments :

> La biométrie IOL Master :

Cet appareil est le standard en chirurgie de la cataracte, tres précis pour les mesures préopeératoires et

les formules d’implant IOL. 1l est peu utile seul dans un contexte de suivi de myopie chez 1’enfant.

Figure (1V-9) : IOL master 700 et sa prise de mesure

> La biométrie de MYAH :

Cet appareil est spécialement congu pour le suivi de la myopie évolutive. Il combine topographie

cornéenne et biométrie axiale.

Figure (1V-10) : MYAH Topocon et sa prise de mesure
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3) Réfraction subjective :

La mesure subjective de la réfraction de loin a pour objectif de déterminer la combinaison de verres

qui donne une image rétinienne nette et donc la meilleure acuité visuelle possible au loin.

Lors de notre stage on a utilisé le phoroptere automatique qu’est un appareil électronique il permet de

réaliser une réfraction subjective automatisée, c¢’est-a-dire :

e le patient regarde a travers différentes lentilles,
e l'appareil change rapidement les verres,

e le praticien analyse les réponses pour affiner la correction

Figure (1V-11) : Phoroptere automatique topocon CV5000

C.La conduite a tenir :

Les points a considérer dans la ou les décisions cliniques sont les suivants :

e Nouvelle correction optique
e Type de correction (choix des verres, option lentilles de contact)

e Discussion avec le sujet (expliquer, rassurer, conseiller)

A la fin on donne un RDV de contrdle a trois mois pour étudier les parametres tels que la pression
intraoculaire, la longueur axiale, et la fonction accommodative afin d’évaluer I’impact de ces deux types

de correction sur 1’évolution de la myopie chez ces enfants.
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vi.Verre perifocal MYOLIFE de NOVATIS :

Dans le cadre de notre stage, nous avons réalisé une étude pratique sur les verres périfocaux MYOLIFE
développés par Novatis, et prescrire au Centre Ibn Al-Haythem de contactologie dans la prise en charge de la

myopie évolutive chez I’enfant.

Ces verres innovants sont congus pour corriger la vision centrale tout en induisant une défocalisation myopique

controlée en périphérie, un mécanisme reconnu pour freiner la progression de la myopie.

1. Visite chez le laboratoire de NOVATIS :

Pour mieux comprendre le principe de fonctionnement des verres périfocaux MYOLIFE, nous avons eu
I’opportunité de visiter le laboratoire de NOVATIS situé¢ a Oued Semmar a Alger. Cette visite nous a permis

d’observer de prés les différentes étapes de fabrication de ces verres. Ces étapes comprennent :
> Préparation :

Dans le processus de la fabrication des verres en général, un groupe de personnes est chargé de recevoir
les commandes et les informations détaillées du patient, transmise par I’opticien. Ces données incluent la
prescription, les mesures de centrage, type de verre, le design souhaité (myolife). Une fois la commande
est regue, ce groupe selectionne le semi-fini le plus adapté depuis un stock organisé, c’est-a-dire le verre
de base sur lequel seront usines les courbures nécessaires. Ce choix dépend de plusieurs parametres : la

puissance prescrite, le matériau (indice, transmission,etc.).

Par la suite, toutes ces informations sont regroupées dans une fiche de fabrication (carte d’identité du

verre), elle rassemble toutes les instructions techniques nécessaires pour les étapes suivantes.

YOUNGER 1.60 MR-8 SFSV
TRANSITIONS GNS GRAY UC

e B T T —
?:9831

(I

52373515
e srgureploe B3NS

R R MG P
u 3

TTE

Transiti/dns®

Light
Intelligent
Lenses

Figure (1V-13) : fiche de Figure (1V-12) : semi-fini
fabrication
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> L’usinage :
- Systéme de fixation : I’étape suivante est de préparer le verre semi-fini pour 1’usinage. Le semi-
fini possede deux faces : une face convexe déja finie, et une face concave qui est la surface de travail.
Pour protéger la face convexe on applique un film plastique bleu qui évite tout endommagement

pendant [’usinage.

Pour fixer le verre sur les bras mécanique des machines, on blogue le verre sur un support temporaire.
Pour le blocage, on utilise généralement un alliage métallique, cet alliage est chauffé au-dessus de sa

température de fusion pour devenir liquide. On le verse entre le support et le verre.

En refroidissant, I’alliage se solidifie, assurant une adhésion parfaite entre le verre et le support, sans
abimer le verre.

Figu ré.:(IV-15) . la protection d’un verre

- " Figure (1V-14) : un semi-fini bloqué sur un
avec un film plastique bleu

support.
- Ebauchage :

Le verre aprés passe a 1’ébauchage, ou il prend sa forme finale, sa puissance optique centrale, ainsi que
les additions périphériques du design myolife. Cette opération s’effectue a 1’aide d’une machine de haute
précision, dotée d’un outil de coupe en diamant pour tailler avec une extréme finesse la face concave du
verre. Le verre sort de cette étape avec un diamétre modifié, puissance conforme a la prescription et une
surface concave lisse.

Figure (1V-16) : taillage du verre effectué a l’aide d'un
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- Gravage : consiste a marqué le verre a I’aide d’un laser, ces gravures souvent tres discretes servent
a identifier le design du verre (myolife), le logo de Novatis, les additions et le numéro de produit.

- Polissage : on retire la mollette métallique (support) et le film de protection bleu pour que le verre
passe au polissage.
Le polissage consiste a ¢liminé la rugosité laissée par 1’ébauchage pour avoir une surface parfaitement

transparente.

Figure (1V-17) polisseuse automatique
mollette des verres

mécanique

- Contrédle : un technicien Vvérifie si le verre correspond précisément aux paramétres indiqués sur la

fiche de fabrication, si le verre est validé il peut alors passer aux autres étapes.

ERORE,00/8,00
ERSG:0.0014.00

i
ERNR: 230/ AN AL

e ENGUMASK. FNL
HAMIDECHE e

_NVTD45356 | Digitife 4KE Naocivome Siyla 156 Ve

0.50

0 6570160

Figure (1V-19) : controle des verres

» Le processus de durcissement des verres (vernis) :

Une fois les verres nettoyés et inspectés, 1’étape suivante consiste a appliquer le revétement dur
(vernis). Le revétement dur est une couche protectrice transparente qui améliore considérablement la

résistance aux rayures des verres.

Les verres sont plongés dans un réservoir contenant le matériau de revétement dur, puis soulevées
lentement, permettant a I'excés de revétement de s'égoutter. Une fois le revétement dur appliqué durcé,

les verres doivent subir un processus de durcissement pour garantir que le revétement adhere
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complétement et durcit correctement. Le processus de durcissement a généralement lieu dans un
environnement contrdlé, en utilisant soit de la chaleur soit des UV.

Une fois le processus de durcissement termine, les verres doivent refroidir lentement pour éviter les

contraintes et les fissures potentielles dues aux changements brusques de température.

e ———————
) - Figure (IV-21) : les couches de durcissement
Figure (1V-20) : un support pour des verres

» Processus de revétement antireflet :

Le processus de revétement antireflet repose sur la technologie de dépdt sous vide. Il commence par la
préparation de la chambre a vide, ou les verres sont soigneusement places sur un support rotatif. Cette
chambre est vide de tout air et contaminant pour garantir un environnement propre. Les matériaux de
revétement (produits chimiques, comme le dioxyde de silicium ou I'oxyde d'aluminium) sont chauffés
jusqu'a vaporisation. Ces vapeurs se déposent uniformément sur les surfaces des verres, formant des

couches minces qui assurent la transparence, la résistance aux rayures et I’effet antireflet.

Figure (1V-22) : les supports rotatifs

Figure (1V-24) : le mélange de ) . <
[antireflets (les produits chimiques) Figure (1V-23) : la chambre & vide
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» Controle finale :

Aprés le contrdle final, qui permet de vérifier une derniére fois la conformité du verre aux parametres
indiqués sur la fiche de fabrication. Les verres sont soigneusement nettoyés, emballés et étiquetés. 1ls sont

ensuite préparés pour lI'expédition vers l'opticien prescripteur afin d'étre montés sur la monture choisie par
le patient.

Figure (1V-25) : controle finale

2. Un montage de verre Myolife :

Apres notre visite au laboratoire Novatis pour comprendre la fabrication des verres freinateurs Myolife,
nous avons souhaité compléter notre travail pratique par une observation sur le montage de ces verres.
Dans ce but, nous avons contacté plusieurs opticiens dans 1’espoir de pouvoir assister a un montage réel

de verres Myolife. Malheureusement, aucun d’eux ne disposait de ce type de verre au moment de notre
visite.

Cependant, I’opticien EL HABIBATEN nous a accueillies et a accepté de nous expliquer en détail le
principe du montage, en utilisant un autre type de verre comme exemple, afin de nous aider a mieux
comprendre les étapes spécifiques au verre Myolife.

Figure (1V-26) : Optique EL HABIBATEN
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Les verres Myolife ont une structure particuliere, différente des verres classiques. Ils possédent une
zone centrale de vision nette et des zones périphériques destinées a freiner la progression de la myopie.
Pour que ces zones agissent correctement, le montage doit étre fait avec précision.

e L’importance de choix de monture :
L’opticien nous a d’abord expliqué que le choix de la monture est essentiel. Elle doit étre adaptée au

visage de I’enfant, bien centrée et stable. Une monture mal choisie peut désaligner les zones actives du
verre et réduire 1’efficacité du traitement.

e Les étapes du montage :

Méme si nous n’avons pas pu assister au montage d’un verre Myolife en particulier, I’opticien nous a
parlé sur les principales étapes du montage, en nous les illustrant avec un autre verre, pour que nous

comprenions le processus :

Comme premiere étape on vérifie le verre au frontofocometre pour repérer la zone optique centrale. Cela

permet de s’assurer qu’il correspond a la prescription.

Figure (1V-27) : un verre de freinateur de la
myopie

I

Figure (1V-28) : un frontofocométre

Ensuite I’opticien utilise une machine de tragage pour relever la forme exacte de la monture, ce qui est
nécessaire pour tailler le verre et en méme temps 1’appareil permet de centrer le verre en précisant la

hauteur et le diametre : la zone centrale du verre Myolife doit étre bien alignée avec la pupille.

Figure 0-30) : L ’apareilylé permet relever la
forme exacte de la monture

centré le verre
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Le verre est découpé selon les dimensions de la monture a 1’aide d’une meuleuse. Il faut étre tres précis,

surtout pour ne pas frotter les zones périphériques actives du verre.

Une fois taillé, le verre est inséré délicatement dans la monture. L’opticien vérifie que le verre est bien

positionné et stable.

Figure (1V-33) : La forme du verre dans la
monture Figure (1V-32) : la meuleuse automatique

Méme si nous n’avons pas pu observer directement le montage d’un verre Myolife, cette visite nous a
permis de comprendre les étapes spécifiques de montage de ce type de verre.

Le choix de la monture et le centrage précis sont deux éléments essentiels pour assurer 1’efficacité du
VErre.

IV. Statistique :

Les données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux archivés au centre, mais aussi lors des
consultations de suivi, lorsque certains enfants se sont présentés pour un contréle avec leurs verres
périfocaux. Les données recueillies ont été saisies et analysées sur le logiciel Statistique et le traitement
de texte a eté fait sur Microsoft Word 2016. Les représentations graphiques ont éte faites a partir du

tableur Excel.
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V. Reésultats :

1) Description de I’échantillon étudié :

Cette étude a été menée sur un échantillon de 25 enfants myopes, 4gés de 5 a 17 ans avec un age
moyen de 12,33 ans, comprenant 13 filles et 12 garcons.

Filles 13
Sexe
Gargons 12
Min 5
Moyenne 12,33
Age (ans)
Max 17
Ecart-type 2,5 “F =M
Tableau (1V-1) : description initiale Graphe 1 : Répartition selon le sexe
d'échantillon

Afin d’avoir une vision globale sur la composition de 1’échantillon, nous avons analysé la répartition
des patients selon 1’age et la région d’origine.

15 ans 14ans 5ans 7ans

8% 4% 4% 4%8 (‘::nS sud l
479 ans
4%

10 ans
12%

est
11 ans

12%

ouest -
2
0

13 ans
20%

5 10 15 20

12 ans
12%

Graphe 3 : Répartition selon la région

Graphe 2 : Répartition selon [’dge
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La majorité des patients résident & Alger, représentant une valeur maximale de 56%o. En ce qui
concerne 1’age, la tranche la plus représentée est celle de 13 ans avec un pourcentage de 20%

constituant la valeur maximale dans cette catégorie.

2) Influence du verre sur la longueur axiale :
La progression de la longueur axiale a été suivie a différents intervalles, allant de 3 mois jusqu’a 24
mois avec des contrbles réalisés environ tous les 3 mois. Les mesures ont été réalisées en utilisant a la

fois le 10S Master 700 et/ou le Myah comme des instruments de contrdle.

Pour le calcul de la moyenne, nous avons saisi I’ensemble des données dans le logiciel Excel. Nous

avons ensuite utilisé la fonction =Moyenne () et en sélectionnant les valeurs.

Les tableaux suivants présentent les résultats :

Les valeurs de LA pendant le port des verres périfocaux (mm)

Période Max Moyenne Min Ecart-type
T=0 29,59 25,76 23,21 1,14
3 mois 29,65 25,53 23,28 1,67
6 mois 29,66 26,66 24,47 1,33
12 mois 29,71 25,95 23,39 1,15
>12 mois 25,06 25 24,94 0,06
18 mois 29,4 25,98 23,44 1,38
24 mois 27,12 25,38 23,51 1,15

Tableau (1V-2) : les valeurs de LA pendant le port des verres périfocaux
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Apres avoir déterminé la valeur de la longueur axiale, Nous avons calculé I’évolution de cette derniéere
en soustrayant la valeur moyenne observée a chaque période de contréle la valeur moyenne de la longueur

axiale au temps initial (T=0). Voici les résultats

L’évolution de LA pendant le port des verres périfocaux (mm)

Période Max Moyenne Min Ecart-type
3 mois 0,13 0,03 -0,14 0,05
6 mois 0,4 0,12 0,03 0,07
12 mois 0,58 0,18 -0,01 0,10
>12 mois 0,03 0,02 0,01 0,01
18 mois 0,91 0,3 0,03 0,22
24 mois 0,77 0,42 0,08 0,19

Tableau (1V-3) : I’évolution de LA pendant le port des verres périfocaux

Il est important de préciser que les cas sélectionnés pour cette étude ont tous une mesure de la longueur
axiale au contrdle initial (T=0) ainsi qu'au contrdle a 12 mois. Mais pour les autres périodes de suivi, pas
tous les patients ont les mesures de la longueur axiale, en raison de leur absence lors de certains contréles.
Donc méme si nous avons calculé les valeurs moyennes pour chaque période, les résultats les plus
représentatifs et fiables concernent principalement les valeurs du controle initial et celles a 12 mois.

(Tableau annexe 2)

- Dr’apres les deux tableaux on trouve que la valeur moyenne de la longueur axiale initiale est de
- 25,76 £1,14 mm et celle du contrdle a 12 mois est de 25,95 + 1,15mm avec une évolution moyenne

de 0,18 + 0,1mm.
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t=0 @t=12 mois
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Graphe4 : les valeurs de la longueur axiale a t=0 et t= 12 mois

Le graphe représente une comparaison de LA au temps initiale (t=0) et aprés 12 mois de port des
verres. Chaque point représente un ceil (au total 50 yeux). Les points en bleu illustrent la valeur de la LA

au début de port et les points en orange celle mesurée un an plus tard.

Pour mieux comprendre comment la longueur axiale a été évaluée dans ces 12 mois, 1’histogramme
ci-dessus représente sa progression apres une année de port pour les 50 yeux (25 patients).
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L'évolution de lla longueur
axiale

Graphe 5 : la progression aprés une année de port pour les 50 yeux
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Partie pratique : Etude clinique

La majorité des cas (19 patients ce qui correspond a 76% de 1’échantillon) représentent une évolution
modérée de la longueur axiale comprise entre 0 et 0,25 mm, une minorité, 4 patients (8 yeux) présentent
une évolution un peu plus marquée entre 0,25 et 0,38 mm. Seuls 2 patients (4 yeux) ont connu une
évolution plus importante de la LA, supérieure a 0,38 mm, ce qui correspond & moins de 10% de

1’¢échantillon.
- Evolution de la longueur axiale a 24 mois :

Compte tenu du fait que tous les patients inclus initialement n'ont pas pu assister au controle des 24
mois, et afin d'obtenir des résultats plus précis sur I'influence des verres périfocaux sur la longueur axiale,
nous avons uniquement pris en compte les cas pour lesquels une mesure a été réalisée a cette période.

Ainsi, sur les 25 patients suivis, seuls 4 ont été revus au bout de 24 mois, soit un total de 8 yeux analysés.

controle t=0 t= 12 mois t= 24 mois
Numéro 1'ceil LA (mm) ceil LA l'ceil LA(mm)
| oD 26,49 OD 26,55 oD 26,64
106759
| 0G 27,04 0G 27,06 0G 27,12
oD 23,21 oD 23,39 oD 23,51
103469
0G 23,29 0G 23,45 0G 23,68
oD 25,58 oD 25,63 oD 26,04
125374
0G 25,61 0G 25,99 0G 26,38
oD 24,2 oD 24,51 oD 24,9
126913
0G 24,27 0G 24,49 0G 24,83

Tableau (1V-4) : les valeurs des lonaueurs axiales des 4 cas

Nous avons appliqué les mémes étapes que précédemment, en calculant la valeur moyenne des

longueurs axiales dans chaque contréle, voici les résultats

Les valeurs de LA pendant le port des verres périfocaux (mm)

Période Max Moyenne Min Ecart-type
T=0 27,04 24,96 23,21 1,21

12 mois 27,06 25,13 23,39 1,17

24 mois 27,12 25,38 23,51 1,15

Tableau (1V-5) : Les valeurs de LA pendant le port des verres périfocaux (mm)
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Partie pratique : Etude clinique

D’apres le tableau, la valeur moyenne de la longueur axiale au cours de la période de port (24 mois)
pour les 4 patients est 25,38 + 1,15 mm.

24 mois

12 mois

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5
Graphe 6 : Evaluation de la langueur axiale pour ces 4

cas

En calculant I’évolution de la longueur axiale pour ces 4 cas on trouve : une évolution moyenne de la
longueur axiale de 0,25 = 0,12 mm apreés 12 mois de port et de 0,42 £ 0,19 mm apres 24 mois de port des
Verres

27,5 Evolution de LA
' Numéro (De 12 mois a 24
2 $ mois)
205 s ° oD 0,09
106759
- e 0G 0,06
z .
5 oD 0,12
S 25 103469
2 ® o 0G 0,23
24,5 o o
- oD 0,41
24 125374
) oG 0,39
23,5 g o
oD 0,39
& 126913
0 2 4 6 8 10 0G 0,34
Graphe 7 : comparaison de [ ’évolution de LA entre TO et T12 mois Tableau (1V-6) : Evolution de LA de

12mois a 24 mois

Le graphique au-dessus représente I'évolution de la longueur axiale (LA) entre les contrdles a 12 mois

et a 24 mois pour 8 yeux appartenant a 4 patients ayant assisté aux deux examens.

On observe une progression de la LA chez tous les patients. Cette évolution peut étre classée comme suit :
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Partie pratique : Etude clinique

- Faible : chez 3 yeux (le patient 106759 OD : 0,09 mm OG : 0,06, le patient 103469 OD :0,12 mm)
- Modérée : chez 2 yeux (le patient 103469 OG : 0,23 mm et le patient 126913 OG : 0,34 mm)
- Importante : chez 3 yeux (le patient 125374 OD : 0,41 mm OG : 0,39 mm et le patient 126913

OD : 0,39mm)

3) Influence de verre périfocal sur les deux méridiens de réfraction :

Nous avons calculé les valeurs moyennes de la puissance réfractive sur les deux méridiens le plus plat
et le plus cambre, ainsi que I'évolution de la réfraction dans ces deux méridiens apres 12 mois de port de
verres défocalisants pour I'ensemble des 25 cas, et aprés 24 mois uniquement pour les 4 patients ayant

assisté au contréle de cette période.

Nous avons calculé la puissance dans les deux méridiens de réfraction en appliquant la méthode de

transposition sphero-cylindrique.
sphérel (cylindre) axe donc —» sphére 2 = sphere+ cylindre

Par exemple : -2,25(-1,5)175°
Sphere 1 =-2,253
sphére2 = -2,25+ (-1,5) =-3,75 %

Pendant une période de 12 mois (dioptries)

Avant le port Apres le port
Puissance 1 Puissance 2 Puissance 1 Puissance 2
Moyenne -6,29 7,95 -6 ,47 -8,14
Max 15 -1,75 15 2
Min
-17 -22 -15,75 -22,25
Ecart-type
3,56 3,94 3,15 3,49

Tableau (1V-7) : les valeurs moyennes de la puissance réfractive sur les deux méridiens le
plus plat et le plus cambré a TO et T12 mois avant et aprés le port
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Avant le port :
- La puissance moyenne du 1° méridien était a -6,29 + 3,56 dioptries, allant de [-1,5 ; -17].
- La puissance moyenne du 2éme méridien était a -7,95 + 3,93 dioptries, allanta [ -1,75 ; -22].

Apres le port :

- Lavaleur moyenne de la puissance du 1°" méridien de notre échantillon est trouvée de -6 ,47 £
3,15 dioptries, allant de [-1,5 ; -15,75].

- Lavaleur moyenne de la puissance du 2°™ méridien de notre échantillon est trouvée de -8,14 +
3,49 dioptries, allant de [-2 ; -22,25].

L’évolution de la réfraction Pendant le port de 12 mois

(dioptries)
Puissance 1 Puissance 2
Moyenne -0,18 -0,19
Max 0 0,25
Min -0,75 -1
Ecart-type -0,20 0,26

Tableau (1V-8) : L’évolution de la réfraction Pendant le port de 12 mois sur les deux méridiens (en dioptries).

Le tableau au-dessus représente la valeur moyenne d’évolution de la réfraction, on trouve :

- L’évolution de la réfraction moyenne du 1* méridien était a -0,18 £ -0,2 dioptries.

- L’évolution de la réfraction moyenne du 2éme méridien était a -0,19 + 0,26 dioptries.

Pendant une période de 24 mois (dioptries)

Avant le port Apreés le port
Puissance 1 Puissance 2 Puissance 1 Puissance 2
Moyenne -4,59 -5,5 e -6,75
Max 15 L75 2 2,75
Min 8,25 95 ° 115
Ecart-type 228 2,25 221 237

Tableau (1V-9) : les valeurs moyennes de la puissance réfractive sur les deux méridiens le plus plat et le
plus cambré a TO et T24 en mois avant et apres le port
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Partie pratique : Etude clinique

Avant le port :

- La puissance moyenne du 1° méridien était a -4,59 + 2,28 dioptries, allant de [-1,5 ; - 8,25].

- La puissance moyenne du 2éme méridien était a -5,5 + 2,25 dioptries, allanta [ -1,75 ; - 9,5].

Apres le port :

- La puissance moyenne de du 1° méridien de notre échantillon est trouvée de -5,53 + 2,21

dioptries, allant de [-2 ; -9].
- La puissance moyenne du 2°™ méridien de notre échantillon est trouvée de -6,75 + 2,37 dioptries,

allant de [-2,75; -11].

L’évolution de la réfraction Pendant le port de 24 mois

(dioptries)
Puissance 1 Puissance 2
Moyenne -0,93 -1,25
Max -0,5 -0,5
Min -2 -2,5
Ecart-type 0,48 0,5

Tableau (1V-10) : L évolution de la réfraction Pendant une période de 24 mois

Le tableau au-dessus représente la valeur moyenne d’évolution de la réfraction, on trouve :
P M

- L’évolution de la réfraction moyenne du 1* méridien était a -0,93 £ 0,48 dioptries.

- L’évolution de la réfraction moyenne du 2éme méridien était a -1,25 + 0,5 dioptries

i. Résultats d’efficacité :

Afin de déterminer I’efficacité des verres défocalisants, nous avons comparé les indicateurs clé de la
progression de la myopie aux normes de référence :

1) Influence des verres périfocaux sur la longueur axiale :

L’étude de Guy clergeau de 2007 [69] fournit des normes theoriques essentielles pour évaluer le
développement visuel chez I’enfant, Selon cette étude la croissance de 1’ceil est naturelle chez les

enfants, mais elle varie selon qu’ils deviennent myopes ou non et selon I’age :
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Partie pratique : Etude clinique

Age d’enfants Enfants emmétropes Enfants devenant myopes
Avant 10 ans 0,1a0,2mm/an 0,30 mm/an
Apres 10 ans <0,1 mm /an 0,20 mm/an

Tableau (1V-11) : les normes de [’évolution de la LA selon I’étude de clergeau 2007

Donc pour dire que la myopie chez les enfants est évolutive il faut que 1’évolution de la longueur axiale
pour les enfants myopes avant 10 ans dépasse 0,30 mm/an et pour les enfants myopes avec 1’age plus de

10 ans elle soit supérieure a 0,2 mm/an.

Pour comparer les valeurs obtenues de notre échantillon avec ces normes, nous avons réparti les enfants
en deux groupes selon leur I’age, un groupe avant 1’age de 10 ans et un autre groupe apres 1’age de 10
ans. Nous avons calculé la valeur moyenne de 1’évolution de la longueur axiale pendant 12 mois de port

des verres périfocaux pour chaque groupe, voici les résultats :

Avant I’age de 10 ans  Apres I’age de 10ans

Nombre des
7 18
enfants
Yeux 14 26
L’évolution de la
longueur axiale 0,17 0,19
(mm/an)
Ecart-type
yp 011 0,10
(mm/an)

Tableau (1V-12) : I’évolution de la longueur axiale selon la tranche d’dge

On remarque d’apres le tableau que 1’évolution de la longueur axiale avant I’age de 10 ans est de 0,17+
0,11 mm/an, en comparant cette valeur avec les normes de 0,3 mm/an de 1’étude, on trouve que la myopie
dans ce groupe est considérée comme non évolutive (0,17< 0,3 mm/an).

Et pour les enfants de plus de 10 ans 1’évolution observée est de 0,19 mm /an, proche mais elle ne
dépasse pas la norme de 0,20 mm/an, donc aussi pour ce groupe apres le port des verres pour 12 mois la
myopie est considérée comme non évolutive.

Apres nous avons calculé 1’efficacité des verres périfocaux pour chaque groupe, voici un exemple de
calcul :

Par exemple pour le premier groupe (avant 1’age de 10 ans), nous avons calculé le nombre des yeux
qui ont une évolution moins de la norme ( 0,3 mm/an) que nous avons nommeé groupe A , et le nombre
des yeux dont I’évolution de la LA dépasse la norme , désigné comme groupe B.
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Partie pratique : Etude clinique

Le groupe A est utilisé pour calculer le pourcentage d’efficacité des verres tandis que le groupe B a

servi de déterminer le pourcentage d’inefficacité.
Voici comment ce fait le calcul de ces pourcentages :
Le pourcentage d’efficacité de verre : le groupe A est composé de 11 yeux donc :
Groupe avant 1’age de 10 ans (14 yeux)————> 100%

Groupe A (11 yeux) —> X%

X=(11*100) / 14 = 78,6%
On suit les mémes étapes pour le groupe B et les enfants apres 1’age de 10 ans.

Nous avons résumé les résultats dans le graphe suivant :

Les enfants d’avant 1’age de 10 ans représentent un pourcentage d’efficacité de 78,6% et d’inefficacité

de 21,4% et le deuxi¢me groupe représente un pourcentage d’efficacité de 63,9% et d’inefficacité de

36,1%.

POURCENTAGE
N
o
o
o
X

N
=
o
=
X

(] (V] [J] [J]
Q Q Q Q
© © © ©
O ) O Q
w Q w Q

= £
avant l'age de apres I'age de 10

10ans ans

Graphe 8 : le pourcentage d’efficacité et d’inefficacité
selon la tranche d’dage.

Pour I’échantillon ayant bénéficié d’un port de 24 mois, constitué de 4 patients (soit 8 yeux), nous
avons choisi de comparer les résultats d’évolution moyenne de la LA avec les normes moyennes

d’évolution de cette derniere, fixées a 0,3 mm pour 12 mois et 0,6 pour 24 mois (0,3mm/ an).

Dans ce cas, nous n’avons pas effectu¢ de répartition selon 1’age, car 1’échantillon, composé
uniquement de 4 patients, était trop réduit. Une division supplémentaire aurait rendu I’analyse moins

représentative et les pourcentages peu significatifs.
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Nous avons compté le nombre de patients ayant présenté une évolution de la longueur axiale inférieure
(groupe 1) et supérieure (groupe2) a la norme 0,6 mm, puis nous avons calculé les pourcentages
d’efficacité et d’inefficacité des verres en suivant les mémes étapes que précédemment. Les résultats sont

présentés dans le tableau suivant :

Pendant le port de 24 mois Inefficac
e

Groupel  Groupe 2 25%
<0,6 >0,6
Nombre des 3 1
enfants
Nombre des 6 5
yeux
L’évolution de
LA (mm) Uitz O Efficace
75%
Tableau (1V-13) : I’évolution de la longueur
axiale selon les normes pour une période de Graphe 9 : pourcentage d’efficacité et d’inefficacité
port de 24 mois des verres périfocaux pour une période de port de 24

mois

L’évolution moyenne de la longueur axiale sur 24 mois pour le groupe 1 est de 0,32 mm qui correspond

a un taux d’efficacité de 75% et pour le groupe 2 est de 0,73 mm avec un taux d’inefficacité de 25%.
- Pourcentage d’efficacité globale des verres périfocaux sur notre échantillon :

Afin d’évaluer I’efficacité globale des verres périfocaux sur I’ensemble de notre échantillon, sans tenir
compte de la répartition par age, nous avons comparé 1’évolution de la longueur axiale pour chacun des
25 patients (50 yeux) avec les normes. Ces normes considérent qu’une progression inférieure ou égale a
0,3 mm/an est compatible avec une myopie stable, tandis qu’une progression supérieure a cette valeur

indique une myopie évolutive.

Pendant le port de 24 mois

Efficace Inefficace
ceil 41 9
m Efficace  m inefficace Pourcentage
Graphe 10 : pourcentage d’efficacité et d’inefficacité (%) 82% 18%
des verres périfocaux pour une période de port de *°

Tableau (1V-14) : pourcentage d’efficacité et d’inefficacité des

mois
verres périfocaux pour une période de port de 12 mois
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D’apres nos résultats sur 1’échantillon étudié, nous pouvons conclure que 1’efficacité de freination de
la myopie par verres périfocaux est estimée de 82% comme représenté ci-dessous (nous avons calculé les

pourcentages d’efficacité et d’inefficacité des verres en suivant les mémes étapes que précédemment)

2) L’influence des verres périfocaux sur les deux méridiens de réfraction :

En ce qui concerne la réfraction, nous avons également procédé a une analyse comparative en nous
basant sur les normes, selon lesquelles une évolution supérieure a 0,50 dioptrie par an est considérée
comme anormale, traduisant une myopie évolutive. Pour affiner cette évaluation, nous avons analysé
séparément I’évolution de la Spheére 1 et de la Sphere 2. Pour chaque groupe (Sphl et Sph2), nous avons
calculé le nombre des yeux dont la progression restait dans les limites normales, ainsi que ceux qui

dépassaient cette norme. Voici les résultats :[69]

Sphere 1 Sphere 2
Les <05D >05D <05D >05D
normes
&l 45 5 46 4

Tableau (1V-15) : répartition de [’évolution de la réfraction selon la norme

Aprés nous avons calculé le taux d’efficacité et d’inefficacité des verres périfocaux sur les deux

méridiens de réfraction, on résume les résultats dans I’histogramme ci-dessus :

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

efficace non efficace efficace non efficace
sphére 1 sphére 2

Graphe 11 : pourcentage d’efficacité et d’inefficacité des verres périfocaux
selon les deux méridiens de réfraction
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pour la sphére(1), 88,,9% des yeux ont présenté une eévolution normale de la réfraction. Par contre

11,1% des yeux étaient classé comme non efficace.

Pour la sphére (2), 91,3% des yeux ont montre une évolution normale tandis que 8,7% des yeux étaient

classé comme non efficace.

V1. Discussion

Notre étude a pour objectif d’analyser 1’efficacité des verres périfocaux pour la freination de la myopie
chez les enfants. Pour cela nous avons analysé les résultats des indicateurs clés de la progression de la
myopie, la longueur axiale et la réfraction des deux méridiens de 25 enfants myopes, 4gés de 5 a 17 ans
avec un age moyen de 12,33 ans, comprenant 13 filles et 12 garcons. Nous avons calculé 1’évolution
moyenne de la longueur axiale de chaque contréle, allant de 3 mois jusqu’a 24 mois avec des controles
réalisés environ tous les 3 mois. Ensuite, nous avons comparé les données de la longueur axiale pendant
une période de port de 12 mois aux normes de croissance axiale 0,3mm/an selon I’étude de clergeau, 2007.
Une majorité des enfants de notre échantillon ont présenté une évolution inférieure a cette limite, ce qui
indique un bon effet de freination surtout pour les enfants de moins de 10 ans. ce qui indique que

I’intervention précoce est importante pour ralentir I’évolution de la myopie.

Ce qui concerne les données de port pour 24 mois, les résultats ont montré que 6 yeux sur 8 présentent
une évolution inférieure aux normes (0,3 mm/an), ce qui indique une bonne efficacité du verre défocalisant
sur long terme, avec un taux d’efficacité de 75%. Apres cela, nous avons calculé le taux d’efficacité
globale des verres défocalisants en prenant en compte 1’ensemble des 25 patients sans faire de répartition
par age. 41 yeux sur 50 yeux avaient une progression normale, ce qui correspond a un taux d’efficacité
globale de 82%. Concernant la réfraction, en utilisant le seuil de 0,5 dioptrie/an comme norme, les
résultats sont également encourageants. En effet, 88,9 % des yeux pour la sphére 1 et 91,3 % pour la

sphére 2 ont montré une évolution considerée comme efficace.

Pour résumer, les résultats obtenus de notre étude montrent que les verres périfocaux offrent un bon
taux d’efficacité qui dépasse 80%, ce pourcentage montre que les verres périfocaux peuvent freiner

I’évolution de la myopie chez les enfants et donc limiter les complications grave liée a la myopie évolutive.
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VII. Résultats et discussion des questionnaires :

A la fin de notre stage, nous avons décidé d’ajouter un questionnaire supplémentaire a notre travail
pratique. Ce n’était pas prévu au début, mais nous avons voulu faire un travail complémentaire a notre

mémoire avec des données du terrain, en lien avec les informations théorique que nous avions étudiées
Nous avons donc préparé deux questionnaires :
v Un pour les professionnels de la santé visuelle.

v Un autre pour les parents d’enfants porteurs de verres freinateurs.

= Les versions complétes des questionnaires sont reproduites en Annexe 3 pour consultation.

Nous avons présenté le questionnaire aux parents des patients du Centre Ibn ElI Haythem, mais nous

avons constaté que peu de patients étaient présents pour un suivi de verres MYOLIFE seuls 8 parents ont

pu répondre.

Nous avons visité plusieurs villes pour rencontre des professionnels : Alger, Oran, Chlef et tissemsilet.

Malheureusement dans plusieurs magasins d’optique les vendeurs ou employés ne pouvaient pas

répondre par manque d’information sur les verres freinateurs malgré ca nous avons pu recueillir 25

réponses.

» Le but des questionnaires :

v’ Vérifier et confirmer certaines données théoriques mentionnées dans notre mémoire.

v Mieux comprendre le niveau de sensibilisation autour de la myopie évolutive.
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1) Discussion et résultats de questionnaire pour les professionnels :

- Répartition des répondeurs au questionnaire (Question 1) :

Afin de garantir la fiabilité et la transparence des réponses recueillies, le questionnaire a été distribué
a divers professionnels du domaine de la santé visuelle. 1l a été adressé non seulement aux opticiens et
optométristes, mais également a d'autres acteurs du domaine visuel tels que les orthoptistes et

I’ophtalmologiste.

Hopticien  Morthoptiste B ophtalmolougue  BMoptométriste B autre

Graphe 12 : Répartition des répondeurs au questionnaire

- Expérience professionnelle (Question 2 et 3) :

La majorité des professionnels indiqués qu’entre 30 % a 60 % de leurs patients sont myope, et une

proportion presque équivalente pour qui estiment entre 10 % a 30 % et plus de 6 mois

12

10

8
6
4
2

Entre 10% et 30% Entre 30% et 60% Plus de 60%

Graphe 13 : Répartition des patients myopes parmi l’ensemble des consultations
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Chez la plupart des professionnels, une part importante de leurs patients myopes estimé entre 30 % a
60 % et entre 10 % & 30 % sont des enfants myopes. Et certain ont mentionné une proportion d’enfants
myopes dépassant les 60 %.

Entre 10% et 30% Entre 30% et 60% Plus de 60%

Graphe 14 : Répartition des enfants myopes parmi les
myopes

Ces résultats confirment la forte prévalence de la myopie, exactement chez les enfants, ce qui vient

appuyer les données abordées dans la partie théorique de ce mémoire.

- Répartition des solutions proposées aux parents d’enfants myopes (Question 5) :

Les professionnels de la santé visuelle avaient la possibilité de sélectionner plusieurs réponses dans
cette question. La majorité d’entre eux propose les verres uni-focaux classiques (45 %) ainsi que les verres
de freinage de la myopie (31 %). De plus, 1’orthokératologie (14 %) et 1’atropine (10 %) sont moins

suggeérées.
m Des verres uni-focaux classiques. 8 Des verres de freinage de la myopie

L'orthokératologie s Atropine

Graphe 15 : Répartition des solutions proposées aux
parents d’enfants myopes
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Les verres uni-focaux restent la solution la plus proposée par les professionnels, cependant les verres

frénateur de la myopie commencent a étre intégrés et pour les autres solutions comme 1’atropine et
I’orthokératologie sont moins recommander.

- Repartition des professionnels ayant recommandé les verres périfocaux aux enfants
myopes (Question 6) :

D’apres les réponses recueillies, Plus que la moitié des professionnels 68% ont déja conseillé aux

parents d’enfants myopes d’utiliser des verres périfocaux, tandis que 32% ne les ont pas proposes.

WOui MNon

Graphel6 : Répartition des professionnels ayant
recommandé les verres périfocaux aux enfants myopes

Ces résultats montrent que la majorité des spécialistes connaissent et utilisent cette solution pour freiner
la progression de la myopie chez 1’enfant.

Répartition de I’efficacité des verres selon les professionnels et la durée de ralentissement
(Question 8 et 9) :

La plupart des professionnels interrogés (environ 76 %) ont observé une amélioration nette avec une
stabilisation de la myopie chez les enfants équipés de verres périfocaux.

Un plus petit nombre de répondants ont indiqué que la myopie continue d’évoluer mais plus lentement,

tandis qu’une minorité estime qu’il n’y a pas de ralentissement notable.

Non , pas de ralentissment

Non,La myopie continue a évoluer mais plus
lentement.

Oui, un ralentissment et une stabilisation de
la myopie.

0 2 4 6 8 10 12 14

Graphe 17 : Répartition de [ efficacité des verres selon les professionnels
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Parmi les professionnels ayant constaté une amélioration chez les enfants myopes équipés de verres
périfocaux, Certains 20% notent une amélioration entre 3 et 6 mois par contre entre 6 et 12 mois il y a
beaucoup qui dissent que dans cette période on remarque un ralentissement 52%, et quelques-uns 24%

seulement au-dela de 12 mois.

M Entre 3 et 6 mois MEntre 6 et 12 mois Plus de 12 mois M aucune réponse

Graphe 18: Répartition de la durée de
ralentissement

Les résultats montrent que beaucoup de professionnelle assurent que les verres sont efficaces et 1’effet

semble entre 6 mois et 12 mois car ils ont remarqué un ralentissement et une stabilisation de la myopie.

- Répartition des avantages et des inconvénients sur ces verres (Question10 et 11) :

64% des professionnels trouvent que les verres sont faciles a adapter chez les enfants avec une
amélioration observable de la myopie par contre seuls quelques-uns 24% ont mentionné qu’une bonne
acceptation de la part des parents. Cependant, dans 1’autre graphe 62% disent que ces verres sont trés

chers et 38% pour le manque d’information ou sensibilisation.

18
16
14
12
10
8
6
4
2
0
Facile a adapter Bonne Ralentissement Autres
ot trop e formations et de formation sur ces veres aux enfants acceptation par observable chez
les parents les enfants

Graphe 20 : les principaux inconvénients des
verres périfocaux selon les professionnels Graphe 19: les principaux avantages des verres périfocaux
selon les professionnels
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Partie pratique : Etude clinique

Bien que les verres soient faciles a adapter et efficaces pour les enfants mais leur adoption reste
limitée a cause de leur cout élevé et du manque d’information. Il est donc important de mieux informer
et sensibiliser les familles.

2) Résultats de questionnaire pour les parents :
- Répartition des catégories :
On a donné le questionnaire a seulement 8 parents, ce qui a donné une répartition équilibrée entre les

garcons 50%o et les filles 50%, agés de 8 a 16 ans. Parmi les parents ayant répondu, la majorité sont des

meres.

H Filles ®gargon

Graphe 21: Répartition des catégories des enfants myopes

- Répartition des dates du premier diagnostic pour la myopie (Question 3) :

La majorité des enfants ont fait leur premier diagnostic de myopie avant 1’age de 10 ans, tandis que
deux enfants ont été diagnostiqués apres 1’age de 10 ans.

3,5

3
2,5
1,5
0,5

0

Avant 6 ans Entre 6 ans et 10 ans Plus de 10 ans

ha

[ary

Graphe 22 : Les dates du premier diagnostic
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Partie pratique : Etude clinique

Ces résultats montrent 1I’importance du dépistage visuel avant I’entrée a 1’école afin de corriger
rapidement.

- Répartition des signes de la myopie (Question 5) :

Les réponses les plus fréquentes des parents indiquent qu’ils remarquent que leur enfant plisse les yeux

pour voir de loin ou se rapproche trop pour voir de prés.

Deux parents ont mentionné qu’il y a d’autre singe tel que la fatigue et I’enfant tombe beaucoup a

I’extérieur.

Autre

se rapproche trop du cahier ou du livre pour
pouvoir lire ou écrire

Il/elle plisse les yeux pour voir de loin

Difficultés a voir le tableau en classe

0 05 1 15 2 25 3 35

Graphe 23: Répartition des signes de la myopie par les parents

Ces résultats signifient I’importance d’observer le comportement de 1’enfant et de contr6lé son vision.

- Répartition des Antécedents familiaux (Question 6) :

On n’observe que la majorité des répondants disent qu’au moins un membre dans la famille a la
myopie.

Plus que la moities 62% sont des meres.

Pére M Meére Autre

Graphe 24: Répartition des antécédents familiaux
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Partie pratique : Etude clinique

La forte prévalence de la myopie chez les membres de la famille des répondants suggere un possible
composant génétique cette donnée confirme ce qui a été présenté dans la partie théorique que le facteur
génétique est important dans la progression de la myopie.

- Répartition du degré de la myopie (Question 8) :

4 répondeurs confirment que leur myopie est moyenne, 4 confirme qu’elle est forte et aucun personnes
confirment que celle-ci est faible.

Myopie faible Myopie moyenne Myopie forte

Graphe 25: Répartition du degré de la myopie

Ces résultats expliquent I’'importance d’un suivi régulier et d’une prise en charge adaptés pour
prévenir les complications liées a la myopie élevée.

- Répartition du port de lunettes (Question 9 et 13) :

4 enfants utilisent ces verres depuis plus de 6 mois, tandis que 2 enfants les portent depuis 3 a 6 mois,
et 2 autres depuis moins de 3 mois. Il est important de noter que tous les répondants ont affirmé que leurs

enfants portent les verres de maniére constante.

Plus de 6 mois J IJ
c ]
Entre 3 & 6 mois ] DJ

= Qui, toujours pendant toute la journée

ﬂ = Qui, toujours mais pas toute la journée
5

Moins de 3 mois ] QOui, mais pas tout le temps seulement & I'école

Qui, mais il/elle les enléve pour jouer dehors

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 1 1 Non, il/elle n’aime pas les porter
Graphe 27 : Répartition du premier port des lunettes Graphe 26 : Tﬁﬁg&ggon de port de
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Partie pratique : Etude clinique

La discipline dans le port des verres est trés importante surtout chez les enfants ayant une myopie
forte et qui portent des lunettes depuis longtemps, tout ¢a afin de garantir 1’efficacité de ce verre.

- Le niveau d'information et I’observation des parents concernant les verres freinateurs

de la myopie (Questionll et 14) :

Tous les parents connaissaient les verres de freination de la myopie, et une grande partie d’entre eux
ont déclaré qu’ils les trouvent plus efficaces que les verres classiques. La majorité des répondants ont

également remarque un ralentissement dans la progression de la myopie

mOui moui,mais faible non

Graphe 28: Répartition du [ efficacité des
verres de freination selon les parents

- Répartition des inconveénients sur les verres (Question16) :

5 parents trouvent que les verres freinateurs sont trop chers, ce qui constitue une raison importante pour
laquelle ils ne sont pas portés. De plus, certain personnes indiquent que le manque d’information sur ces

verres joue un role au faible de port chez les enfants.

Le cofit (trop chers) Le mangue d'information

Graphe 29: Répartition des inconvénients
sur les verres
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Conclusion générale

Conclusion générale :

La myopie n’est plus un simple trouble visuel, elle est devenue un véritable enjeu de santé publique.
Sa progression rapide surtout dans les premiéres années de vie souléve des sérieuses complications.
Derriére chaque chiffre, chaque dioptrie. Un enfant mal équipé ou qu’il n’est pas pris en charge a temps

sa vision risque de se détériorer de maniére irréversible.

Le décollement de la rétine, la dégénérence maculaire, le glaucome, et plusieurs d’autres pathologies
sont parmi les problémes visuelles que nous avons malheureusement observés de pres lors de notre stage
chez des adultes souffrant de forte myopie et qui n’ont pas eu la chance durant leur enfance de bénéficier
d’un moyen efficace pour freiner la progression de leur myopie. C’est dans cet esprit que s’inscrit notre

mémoire, dont I’objectif est d’évaluer un moyen de freination de la myopie « les verres périfocaux »

Ce mémoire refléte notre engagement a contribuer, méme modestement, a la lutte contre la myopie
évolutive, en mettant la science et 1’observation clinique au service d’une meilleure santé visuelle pour

les générations futures.
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Annexes:

Annexe 01 :

Recueil des informations essentielles dans I’anamnése

v
v

Age et sexe de I’enfant
Les raisons de la visite et les besoins visuels :
= Avez-vous remarqué que votre enfant a des difficultés a voir de loin ou de preés ?
= [ ’enseignant a-t-il signalé des problémes de vision a I’école ?
Antécédents ophtalmologiques et généraux :
= Est-ce que votre enfant a déja porté des lunettes ou des lentilles ?
= Ya-t-il déja eu des examens ophtalmologiques auparavant ?
Antécédents familiaux de myopie :
oY a-t-il des personnes myopes dans la famille (parents, freres, sceurs...) ?
Age d’apparition et évolution de la myopie :
e A quel age a-t-on diagnostiqué la myopie chez votre enfant ?
Traitements de freination déja entrepris :
<> Est-ce que votre enfant a déja suivi un traitement pour ralentir la progression de la
myopie ?
Habitudes visuelles (travail de pres et activité en extérieur) :
X Combien de temps votre enfant passe-t-il chaque jour sur les écrans ou a lire ?

7

> Passe-t-il du temps a I’extérieur ?
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Annexe 02 :

numéro

70590

18831

34829

96679

9491

35393

124952

125115

125794

125535

128046

127019

sexe

contrdle a
t=0

I'ceil [ LA

oD 27,38

oG 26,69

oD 25,62

oG 25,47

oG 25,82

oD 26,15

oD 24,62

oG 24,6

oD 24,72

oG 25,09

oD 24,93

oG 25,03

oD 24,59

oG 24,35

oD 25,45

oG 25,51

oD 26,74
oG 26,2
oD 28,07
oG 28,23
oD 28,49
oG 26,93
oD 27

oG 26,64

83

127185

144546

138074

99027

130905

126718

124034

120571

34256

106759

103469

125374

126913

oD| 24,15
0G| 24,42
oD| 2567
0G| 25,8
oD| 24,49
0G| 2447
oD| 29,59
0G| 29,29
op| 27,49
0G| 26,75
op| 25,03
0G| 24,75
oD| 2595
0G| 2548
oD| 24,82
0G| 24,66
op| 24,45
0G| 27,14
oD| 26,49
0G| 27,04
op| 23,21
0G| 23,29
oD| 2558
0G| 2561
oD| 24,2
0G| 24,27
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Annexe 03 :

» Questionnaire pour les professionnelles

QUESTIONNAIRE : L'EFFICACITE DES
VERRES PERI-FOCAUX POUR FREINER LA
MYOPIE CHEZ LES ENFANTS

5 Quelles solutions proposez-vous
généralement aux parents pour vos

1 Vous étes
jeunes patients myopes?
[C opticien(ne). Des verres uni-focaux classiques.
L optométriste Des verres de freinage de la myopie
O ophtaimologiste

L Lorthokératologie.

orthoptiste

[ Atropine
2 Depuis combien de temps exercez-vous Aucune des solutions proposées
votre métier 7

8 Avez-vous déja conseillé aux parents
de ces enfants myopes de leur faire
porter des verres péri-focaux ?

0 ou
0 non

[] Moins de 2 ans
LJ 245ans
[]6a10ans
[ Plus de 10 ans

3 Quel pourcentage de vos patients sont P 5 o0k, comblan de patients svaz vous
b équipés avec ces verres au cours des.
yopes ? X
12 derniers mois

% et 30%
[l Entrai0X ka0 ] Moins de 5 patients.

O Entre 30% et 60% L] Entre S et 10 patients

[ Plus de 60% ] Entre 10 et 20 patients.

i
@ Parmi ces patients , combien sont des ] Piisde 20 patients
bk 8 Avez-vous constaté un ralentissement
[ Entre 10% et 30% chez les enfants porteurs des verres
périfocaux ?

[ Entre 30% et 60%
Oui, un ralentissment et une

stabilisation de la myopie.
Non,La myopie continue 3
évoluer mais plus lentement

[ Plus de 60%

Non , pas de ralentissment

> Questionnaire pour les parents :

traitement par les verres ralentisseurs de myopie.

Correct
Date: [ [2025

op:
Age : 06!

Sexe: [] gargon [] fille

Objectif du questionnaire : Ce questionnaire a pour but d'évaluer ['état visuel de votre
enfant et son évolution et de collecter des informations nécessaires pour le suivi du

ns prescrites précédemment :

5 Quelies sont les premiers signes qui vous ont fait comprendre que
t

Lieu de résidence
[ Autre:

2 Habitez-vous dans un environnement
répanses sont possibles) :

[ Rural O pere
[ urbain [ Mere
[ Autre

3 Date du premier diagnostic pour la myopie -

W) Lien parental: votre enfant visuelles (pi
0 e passicles) 7

[ Difficultés & voir e tableau en classe
[0 Mere

[] Welle plisse les yeux pour voir de koin
[ Autre

[] se rapproche trop du cahier ou du livee pour pouvoi lire ou dcrire

@ Avez-vous des antécédents famiiaux de myopie ? (Plusieurs

7 Considé Ia myopie de
[J Avant 6 ans
permanent ?
[ EntreBans et 10ans 0 ou

[J Plusde 10 ans

4 Quiaremarqué en premier les difficultés et cest stable

visuelles de votre enfant 7

un probléme

de santé qui nécessite une prise en charge et un suivi

[ Oui, mais ssulement <7 /elle narrive pas & voir bien

[ Non, c’est juste un défaut visuel corrigible par de simple lunette

& Dans quelle
[ pere
[ mere

[ Myopie faible
[] Myapie mayznne
[] enseignant & Iécole

[ Aure

[ Myopie forte

[ Vous ne saviez pas

Ia myopie

84

9 i ouj, aprés combien de temps.
[0 Entre 3et 6 mais
O Entre 6 et 12 mois

[ Plus de 12 mois

10 Quels sont les principaux avantages des verres périfocaux selon vous

[Plusieurs réponses po
_| Facile & adapter aux enfants
7] Bonne acceptation par les parents
Z1 Amélioration observable chez les enfants

] Autres :

n Quels sont les principaux incenvénients des verres périfocaux selon veus 7
(Plusieurs réponses possibles)

7] Got trop élevé

] Manque dinformations et de formation sur ces verres

] Difficulté d'adaptation chez les enfants

7] Autres :

12 Quel est selon vous,

retour des parents d'enfants myopes porteurs des verres
périfocaux :

] Trés favorables, iis sont convaincus par leur efficacité

_| Favorables, mais hésitent en raison du prix ou de manque dinformations

] lis doutent de I'efficacité des verres péri-focaux

T lls préférent d'autres solutions

9 Votre enfant porte-t-il ses lunettes ?
[ Oui, toujours pendant toute la journée
[ Oui, toujours mais pas toute la journée
[ Cui, mais pas tout le temps seulement & [école
[ Qui, mais ilfelle les enkéve pour jouer dehars
[ Nen, ilfelie nime pas les porter
10 Pensez-vous que la myopie de votre enfant affects son
apprentissage a lécale ?
[ oui
[ Nen
11 Avez-vous une quelconque infarmation concernant les
verres frénateurs de la myopie ?
[ Ou
[ Nen
12 Sioui, avez-vous déja fait porter des verres ralentisseurs
«de myapiz a votre enfant 7
[ oui
[] Men

13 Sioui, quel type de verre et pour combien de temps il/elle les

porte ?
[ Meins de 3 mais
[] Entre 326 mois

[ Plus de 6 mois

14 Avez-vous remarqué un ralentissement?
0 o

[ Oui, mais faible

[ MNon

[0 Je ne sais pas

15 Pensez-vous que ces verres sont une bonne alternative aux
verres classiques ?

0 ou

[ Mon
[0 Jene sais pas

16 Quels sont les incanvénients, 4 votre avis, a [utiisation de cas
varres (plusieurs réponses sont passibles) ?

[ Le coit trop chers)
[ Le manque dinformation

[ Autres:

17 Avez-vous des questions concarnant les verres frénateurs de
la myopia 7
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