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RÉSUMÉ : Le boom myopique en cours – et qui continuera de s’accentuer selon les projections – ré-

volutionne notre prise en charge de la myopie chez l’enfant. Avoir une idée claire des études à fort 

impact sur les différentes stratégies frénatrices permet de mieux cibler l’équipement à adapter au 

profil de chaque enfant. Un inventaire des méthodes en lentilles et de leur efficacité est proposé dans 

cet article.
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Top du contrôle myopique en lentilles 

en 2022

C
omment équipez-vous vos 
enfants myopes ? Les miens ne 
sont pas encore en âge de s’être 

myopisés mais, le jour venu, il est certain 
que je leur tomberai dessus pour limiter 
au maximum l’évolution de leur myopie. 
Car ce jour arrivera très probablement. 
On le sait désormais, le monde entier 
devient myope. Du moins d’ici 2050, 
la moitié du monde le sera… Il y a plus 
grand malheur certes, en tout cas pour 
les chirurgiens réfractifs, mais pas pour 
les 10 % de myopes forts que cela impli-
quera, avec tous les risques rétiniens et 
annexes que cela sous-entend. On sait, 
en effet, que le risque de handicap est 
exponentiel selon le degré de myopie.

Chaque dioptrie (D) de myopie supplé-
mentaire augmente le risque de compli-
cations de 67 % et chaque dioptrie en 
moins réduit les risques de 40 %. Agir 
au moment où l’on découvre la myopie 
est essentiel (et non pas comme certains 
l’entendent seulement en cas d’évo-
lution rapide ou de risque de myopie 
forte) car aucun retour en arrière n’est 
possible. La problématique du contrôle 
myopique ne doit donc pas être réservée 
aux ophtalmo-pédiatres ou aux contac-
tologues : chaque ophtalmologue se doit 
d’informer ses patients sur les méthodes 
de freination et les facteurs de risque 
d’évolution myopique comme il le ferait 
pour sa progéniture.

Les facteurs génétiques liés à la myopie 
existent, avec un risque 6 à 8 fois plus 
élevé de devenir myope dès lors que les 
deux parents sont myopes [1] et une pré-
valence majorée chez les populations 
asiatiques indépendamment d’autres fac-
teurs. Les facteurs de risque environne-
mentaux sont désormais mieux étudiés 
et semblent davantage impliqués dans le 
déterminisme myopique que l’hérédité. 
Ainsi, passer plus de 120 minutes dehors 
chaque jour est le moyen le plus efficace 
de prévenir la myopie : chaque heure sup-
plémentaire passée à l’extérieur chaque 
semaine permet de réduire de 2 % le 
risque de survenue de la myopie [2, 3]. 
En revanche, lire plus de 30 minutes par 
jour à moins de 30 cm double le risque de 
développer une myopie [4].

Depuis que les verriers ont mis au point 
une technologie de correction permet-
tant de limiter l’évolution myopique, 
le contrôle de la myopie (qui était 
jusqu’alors principalement l’affaire des 
contactologues) s’est démocratisé. Les 
mesures de freination optique (lentilles 
ou lunettes) reposent majoritairement 
sur une inhibition du défocus hyper-
métropique qui, en créant des systèmes 
de correction non uniformes avec un 
gradient de puissance positif en péri-
phérie de la correction ou de la lentille/
cornée, permet d’amener l’image sur la 
rétine périphérique et non en arrière, 
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freinant ainsi le stimulus d’élongation 
du globe (fig. 1).

Les lunettes défocalisantes, dont le 
marché est dominé par deux marques 
(Miyosmart du laboratoire Hoya et 
Stellest du laboratoire Essilor), sont 
disponibles jusqu’à un équivalent sphé-
rique de 10 D. Les résultats sont très 
fluctuants, variant entre 35 et 55 %, com-
parables à ceux obtenus avec certaines 
lentilles cornéennes [5, 6]. De mauvais 
résultats de freination sont retrouvés en 
cas d’erreur de centrage ou de monture 
inadaptée et la freination est alors forte-
ment tributaire du travail de l’opticien.

On privilégiera les lunettes défocali-
santes chez tous les myopes qui, du 
fait de leur jeune âge (< 7 ans) ou d’une 
condition particulière, ne peuvent pas 
porter de lentilles cornéennes ainsi que 
chez ceux qui ne sont pas motivés pour 
en porter. Mais que dire à l’enfant qui ne 
veut plus porter de lunettes ou ne les met 
pas suffisamment ? Le convaincre qu’il 
est beau avec ses lunettes ne marche pas 
toujours malheureusement. Lui expli-
quer que cela protège ses yeux d’un han-
dicap potentiel à l’âge adulte non plus, 
les jeunes sont souvent relativement her-
métiques à nos angoisses concernant leur 
santé. Le mieux est en fait de l’accompa-
gner et de l’orienter vers l’équipement 
lentille le plus adapté en fonction de sa 
maturité, de sa rigueur et de sa capacité 
à supporter les contraintes.

Cet article propose un inventaire des 
méthodes frénatrices en lentilles et leur 
comparaison afin de mieux orienter sur 
les différentes possibilités qui s’offrent 
aux patients.

Lentilles de nuit : 
l’orthokératologie

L’orthokératologie (OK), star et doyenne 
de la freination myopique, est recon-
nue depuis 2005 comme un moyen de 
contrôler l’évolution myopique et, en 
permettant un aplatissement central 

de la cornée la nuit, comme un moyen 
de corriger transitoirement et de façon 
réversible la myopie. Selon les études, 
cette technique aurait un effet freinateur 
de 40 % à 85 % pour les derniers designs 
customisés pour le contrôle myopique, 
ce qui en fait la méthode optique de frei-
nation la plus efficace à ce jour [7-9]. 
Toutefois, il peut être difficile de compa-
rer les études publiées car il est rare que 
les auteurs rapportent le design précis 
des lentilles étudiées.

L’OK est possible jusqu’à –7 D de myopie 
et 4 D d’astigmatisme. L’effet freinateur 
d’une correction incomplète en OK pour 
les myopies les plus fortes est également 
mis en évidence mais il requiert le port 
de lunettes diurne complémentaire pour 
corriger l’amétropie résiduelle.

La lentille d’orthokératologie est une 
lentille quadricourbe, sans zone de 
transition, à double inversion, avec une 
zone d’appui asphérique à l’image fluo 
typique (fig. 2). Elle modifie le profil cor-
néen par remodelage cornéen en créant :
– une zone cornéenne centrale aplatie 
d’un diamètre suffisant pour permettre 
une vision nette et un bon contraste dans 
des conditions d’éclairage normales ; 
– une zone annulaire concentrique plus 
serrée (fig. 3, anneau rouge de la topo-
graphie), entourant la zone centrale, 
appelée anneau de défocus périphérique 
positif qui induit un défocus myopique 
rétinien freinant l’élongation de l’œil. 

Le diamètre de cette zone optique pos-
térieure est la ZOPD ;
– une périphérie cornéenne inchangée.

Chen et al. [10] ont démontré que la régu-
lation de la myopie dépend du diamètre 
pupillaire : les grands diamètres pupil-
laires sont en effet associés à une plus 
grande efficacité sur la freination. Par 
ailleurs, on observe des degrés de frei-
nation en orthokératologie plus impor-
tants pour des équivalents sphériques 
élevés en début d’adaptation. La ZOPD 
est d’autant plus étroite que la myopie 
à corriger est importante. Plus la myo-
pie est élevée, plus les modifications 
induites par l’OK du fait d’un plus petit 
diamètre et d’un anneau plus réfringent 
sont conséquentes.

Lunettes ou lentilles

de contact

Défocalisation de l’image

en arrière de la rétine

Stimule

l’allongement

Central

Périphérie

Fig. 1 : Défocus hypermétropique en périphérie de la rétine stimulant l’élongation du globe.

Fig. 2 : Image fluo d’une lentille d’orthokératologie 
de type DRL (Precilens).
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Ces deux observations ont fait suggérer 
une customisation de la ZOPD avec des 
lentilles de nouvelle génération ayant 
une ZOPD < 5 mm afin d’améliorer l’effet 
freinateur (fig. 4).

Une étude réalisée par Pauné et al. [9] 
en 2021 retrouvait une diminution de la 
longueur axiale de 77 % sur 12 mois chez 
les enfants dont la ZOPD était < 5 mm, 
avec des freinations jusqu’à 85 % dans 

d’autres études avec ce design [7]. On 
retrouve une meilleure freination lorsque 
la section horizontale de l’anneau est pla-
cée à l’intérieur du diamètre pupillaire. 
L’inconvénient réside dans le flou engen-
dré par une zone de vision de loin réduite.

Enfin, Cho a décrit un léger effet rebond 
en cas d’arrêt de l’OK avec une élon-
gation axiale plus rapide à l’arrêt par 
rapport à un groupe témoin porteur de 
lunettes unifocales. Nous manquons 
cependant cruellement de données et 
d’études de plus grande ampleur, et il 
est recommandé de ne pas interrompre 
le traitement de façon prolongée avant 
l’âge de 14 ans (idéalement même avant 
18 ans) [11].

Certains laboratoires, tels Menicon, 
Precilens ou LCS, proposent souvent 
un accompagnement autour de leurs 
logiciels d’adaptation et pour la prise en 
charge des principaux défauts de cor-
rection optique ou topographique. Des 
formations en ligne sont également dis-
ponibles sur demande pour se former à 
l’interprétation des images fluo.

L’orthokératologie doit à mon sens 
être réservée aux praticiens ayant des 

Fig. 3 : Image topographique d’une cornée adaptée en orthokératologie.
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connaissances, même basiques, en adap-
tation en lentille rigide car l’équipement 
nécessite le plus souvent des réadapta-
tions pour améliorer le centrage des 
lentilles et une analyse systématique de 
l’image fluo.

Lentilles de jour : 
lentilles souples et rigides

Divers schémas existent et ont en com-
mun une zone de défocus périphérique 
positif afin de contrôler la croissance 
de la longueur axiale. L’efficacité du 
contrôle myopique est corrélée au temps 
de port diurne des lentilles, soit 6 à 7 j par 
semaine à raison de 7 à 8 h par jour [12]. 
Aucun essai n’a encore étudié l’effet 
d’une correction incomplète de l’amétro-
pie sur l’efficacité du contrôle myopique.

1. MiSight de CooperVision

La lentille MiSight du laboratoire 
CooperVision dispose de deux zones 
centrales concentriques qui corrigent 
l’erreur réfractive et de deux zones péri-
phériques concentriques qui créent un 
défocus myopique avec une addition de 
+2. Il s’agit d’une lentille en hydrogel de 
même matériau que la Proclear 1 day, 
jetable et journalière. Elle permet une 
correction jusqu’à 10 dioptries et n’existe 
pas en version torique.

Cette lentille a fait l’objet de nombreuses 
études. C’est aujourd’hui la lentille 
souple pour laquelle nous avons le plus 
de recul clinique. Chamberlain rapporte 
dans une étude en double aveugle ver-

sus lentilles unifocales une freination 
de 52 à 71 %de la longueur axiale après 
3 années d’adaptation en MiSight [13-
15]. À ce jour, il s’agit de la seule lentille 
étudiée en post-traitement avec l’ab-
sence d’effet rebond constaté après un 
arrêt de 1 an.

2. NaturalVue ou Bloom Day

Le laboratoire Menicon vient de lan-
cer Menicon Bloom Day, commercia-

lisé dans d’autres pays sous le nom de 
NaturalVue Multifocal 1 Day, lentille 
jetable journalière en hydrogel. Le prin-
cipe est celui de l’EDOF (extended depth 

of focus) avec un profil de puissance cou-
vrant les additions de +0,75 à +3,00 D. 
Cette lentille est disponible jusqu’à 
–10 D de myopie, sans profil torique 
commercialisé.

L’intérêt de l’EDOF serait d’être moins 
sensible au diamètre pupillaire et au 
décentrement que les optiques multifo-
cales classiques tout en offrant une effi-
cacité du point de vue de la freination sur 
les petites pupilles sans doute meilleure 
que les systèmes à plusieurs focales [16]. 
L’EDOF présenterait par ailleurs de meil-
leurs résultats sur la réduction des halos 
et images fantômes associés aux optiques 
multifocales.

La lentille Bloom Day a fait l’objet de 
multiples études rétrospectives mon-
trant une réduction de la longueur axiale 
de 55 % par rapport à l’évolution de la 
longueur axiale avant équipement [17, 
18]. Aucune étude prospective n’a été 
menée et les études sont une comparai-
son avec le pré- et le post-équipement 
chez les mêmes individus, sans groupe 
contrôle ni appariement.

La progression de la myopie ayant ten-
dance à ralentir avec le temps, la compa-
raison de la progression avant et après 
une intervention chez les mêmes per-
sonnes montrera probablement toujours 
un certain pourcentage de ralentisse-
ment lié au fait que la myopie progresse 
moins après un certain âge. Son efficacité 
se rapprocherait ainsi sans doute de la 
MYLO, avec un profil optique relative-
ment proche.

Menicon Bloom Day s’inscrit dans un 
programme complet comprenant éga-
lement une lentille d’orthokératologie 
Menicon Bloom Night, une application 
destinée aux porteurs (Menicon Bloom 
App) et un logiciel d’adaptation pour 
les professionnels (Menicon Bloom 
Easyfit).

3. Biofinity Multifocal (D) à VL centrale

La lentille mensuelle Biofinity Multifocal 
(D) du laboratoire CooperVision, en 
silicone hydrogel à Dk 128, de renou-
vellement mensuel et vision de loin 
centrale (D), utilisée pour le presbyte, 
a été détournée en freination myopique 
et testée dans l’étude américaine BLINK 
(Bifocal Lenses In Nearsighted Kids) avec 
un protocole solide [19]. Il s’agit d’une 
étude multicentrique, indépendante, 
randomisée, en double aveugle, portant 
sur 294 enfants myopes (en moyenne 
de –2,39 D) suivis pendant 3 ans. Les 
lentilles Biofinity Multifocal D +2,50 D 
retrouvaient une freination de 43 % en 
équivalent sphérique et de 35 % sur la 
longueur axiale à 3 ans versus groupe 
contrôle équipé en Biofinity sphérique. 
La durée de port était en moyenne de 
11 h par jour [19].

4. MYLO de Mark’ennovy

La lentille MYLO du laboratoire 
Mark’ennovy est basée sur le principe de 
l’EDOF développé par le Brien Holden 
Vision Institute (BHVI) avec une focale 
hyper étirée au lieu de plusieurs focales. 
Il s’agit d’une lentille en silicone hydro-
gel, de renouvellement mensuel et à 
Dk 60. Elle permet de corriger des myo-
pies jusqu’à –16 D et n’existe pas en ver-
sion torique. Elle s’adapte à partir de la 
mesure limbe à limbe et de la kératomé-
trie moyenne pour en améliorer le cen-
trage, avec une règle d’adaptation mise à 
disposition par le laboratoire.

Une étude contrôlée randomisée menée 
sur 500 enfants révélait une freina-
tion avec ce système de l’ordre de 22 à 
32 % [20], avec des résultats inférieurs 
aux autres lentilles frénatrices en raison 
sans doute de l’augmentation des aberra-
tions sphériques négatives en périphérie.

5. AMYOPIC et PRE AMYOPIC de 

Precilens

Il existe également une solution en 
lentille rigide : la PRE AMYOPIC de 
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Precilens. Cette lentille rigide diurne 
possède un gradient d’addition périphé-
rique modulable, un grand diamètre et 
2 microréservoirs (tableau I). Elle per-
met une correction jusqu’à 20 D de myo-
pie et existe en version torique interne 
et externe. L’image fluo est celle d’une 
lentille à peine serrée recouvrant 90 % 
du diamètre cornéen. Une très bonne sta-
bilité est requise pour limiter les aberra-
tions optiques.

La PRE AMYOPIC présente une épais-
seur de bord constante indépendam-
ment de la puissance. Le gradient 
d’addition périphérique est modi-
fiable par pas de 0,25 D, permettant de 
customiser l’effort de freination ou de 
limiter le flou engendré en cas de large 
pupille.

Une version souple de renouvellement 
trimestriel et de même géométrie existe : 
il s’agit de l’AMYOPIC qui permet de 
corriger les myopies jusqu’à 15 D et 
existe en torique jusqu’à 6 dioptries. 
Une étude retrouvait une freination de 
43 % à 2 ans avec cette lentille [21].

6. Esencia du laboratoire Tiedra

Le laboratoire espagnol Tiedra commer-
cialise en France la lentille frénatrice 
multifocale sur mesure de renouvelle-
ment trimestriel Esencia. C’est une len-
tille de contact rigide ou souple à vision 
de loin centrale avec une zone de défo-
cus asphérique progressive de puissance 
+3,00 D en périphérie. Elle est disponible 
en version sphérique (sphères jusqu’à 
–20,00 D) et en version torique (cylindres 
jusqu’à –6,00 D par pas de 5°).

La capacité d’Esencia à contrôler la pro-
gression de la myopie a fait l’objet de 
plusieurs études, dont un essai rando-
misé en double aveugle dans lequel on 
retrouvait une réduction de la longueur 
axiale de 41 % dans le groupe équipé en 
lentille Tiedra [22].

Recommandations concernant 
les lentilles

Les enfants qui évoluent rapidement 
(> 1 D par an), ceux qui présentent une 

myopie plus importante au départ 
(> –2 D) ou ceux avec de grandes pupilles 
(> 5 mm) seront mieux freinés avec une 
adaptation en lentille orthokératolo-
gique à design de contrôle myopique 
(85 %). Ces dernières ont une capacité 
à générer un niveau de puissance péri-
phérique convexe très élevé, souhaitable 
chez une majorité de patients.

De façon générale, les patients qui ne 
souhaitent pas être équipés en ortho-
kératologie ou qui ont une amétropie 
trop forte (–7 D pour la myopie et 4 D 
pour l’astigmatisme), ou qui ont une 
pupille < 5 mm en condition photo-
pique, auront un bon contrôle myopique 
s’ils sont adaptés en lentilles souples 
multifocales. Le design de la lentille 
est à vision de loin centrale comme la 
MiSight ou la Biofinity Multifocal (D). 
Dans ces cas, les designs concentriques 
avec haute addition présenteront les 
meilleurs taux de freination (50-70 %) 
alors que les designs asphériques type 
MYLO ou Bloom Day seront moins effi-
caces. Les enfants gênés par les halos ou 
se plaignant de flou visuel seront mieux 

Orthokératologie
MiSight

Coopervision

Bloom Day

Menicon

Mylo

Mark’ennovy

Biofinity 

multifocal

(D, add +2,5)

Esencia

Tiedra

AMYOPIC et 

PRE AMOPIC 

Precilens

Correction 
maximale

7 D Myopie (M) et 4 D 
Astigmatisme (A)

10 D M/non torique
10 D M/

non torique
20 D M/

non torique
10 D M/5,75 D 

A
20 D M/6 D A 20 D M/6 D A

Matériel Optimum, Z : DK/e > 100 Hydrogel : DK/e 28
Hydrogel : DK/ 

e 20
Si-HY : DK/e 60

Si-HY : DK/e 
128

DK/e 16 à 68 DK/e 60 à 100

Renouvellement Annuel Journalier Journalière Mensuel Mensuel
Trimestriel, 

annuel (LRPG)
Trimestriel, 

annuel (LRPG)

Freination ES vs 

groupe contrôle

40 à 80 % selon le design

59 à 71 % à 3 ans
Aucune 

(comparable 
MYLO)

24 à 32 % 43 % à 3 ans
51 % à 1 an
Esencia sph

43 % à 2 ans 
(AMYOPIC)

Freination LA vs 
groupe contrôle

52 % à 3 ans
Aucune 

(comparable 
MYLO)

24 à 32 % 35 % à 3 ans
41 % à 1 an
Esencia sph

27 % à 2 ans 
(AMYOPIC)

0–1–2–3–4 1 2 3 4 0–1–2–3–4 1 2 3 4
0–1–2–3–4 1 2 3 4

Design lentilles
Équivalent multifocal 

gradient variable
VL centrale + deux 
focales d’ADD +2

EDDF : focale étirée Multifocal (VL centrale) : 3 zones VL, VI et VP

Tableau I.
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équipés avec ces derniers designs EDOF 
(tableau I).

Quoi qu’il en soit, les meilleurs résultats 
sont obtenus lorsque le taux d’obser-
vance est élevé, la lentille devant être 
portée au moins 7 à 8 h par jour, sur une 
durée d’au moins 6/7 jours. Par ailleurs, 
il est plus compliqué de calculer l’obser-
vance en lentilles souples dans les études 
par rapport à l’OK. En effet, si les lentilles 
d’orthokératologie ne sont pas mises, le 
patient ne voit pas ce qui facilite l’obser-
vance et les lentilles continuent à freiner 
même s’il oublie de les porter un soir. 
Concernant les lentilles souples, pour 
lesquelles l’observance est plus variable, 
l’idéal est de les combiner avec un équi-
pement en lunettes défocalisantes à por-
ter le soir et éventuellement le week-end.

Stratégie ciblée

Le choix en équipement souple de renou-
vellement fréquent en silicone hydrogel 
est limité, voire absent en design torique, 
obligeant à privilégier l’équipement OK 
ou trimestriel/rigide si l’amétropie est 
dépassée pour l’OK.

Le BHVI met à disposition un calcula-
teur myopique permettant d’estimer la 
myopie attendue à 18 ans en fonction 
de l’ethnie, de l’équivalent sphérique 
et de l’âge. Ces graphiques (fig. 5 à 7) 
montrent que pour un enfant asiatique 
avec une myopie de –3 D à 6 ans, l’ob-
jectif de freination sera maximal car les 
projections indiquent une possibilité 
de myopie allant jusqu’à –10 D (fig. 5). 
Pour un enfant caucasien, la projection 
va jusqu’à –7 D (fig. 6). Enfin, pour un 
enfant de 12 ans, myope de –3 D, peu 
importe l’ethnicité, le risque de myopie 
forte est bien moindre (fig. 7).

L’intervention clinique dans ces cas 
précis doit être adaptée. Dans le premier 
cas, la stratégie permettant de maintenir 
la correction et la longueur axiale à des 
niveaux acceptables implique une effica-
cité d’au moins 60 à 70 % alors que, dans 
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Fig. 5 : Projection de la myopie dans les populations asiatiques (enfants myopes de 3 à 6 ans).

Fig. 6 : Projection de la myopie dans les populations caucasiennes (enfants myopes de 3 à 6 ans).

Fig. 7 : Projection de la myopie dans les populations asiatiques.
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le second cas, une efficacité de 30 à 40 % 
suffit pour que le seuil de la myopie forte 
ne soit pas atteint.

Par ailleurs, il est fréquent de réaliser une 
biométrie chez des enfants avec un équiva-
lent sphérique de –3 ou –4 et de se rendre 
compte que leur longueur axiale est déjà 
supérieure à 26 D, ce qui en fait par défi-
nition des myopes forts avec d’ores et déjà 
tous les risques inhérents à cette définition. 
Ainsi, la mesure biométrique est essen-
tielle dans le suivi des enfants myopes.

L’atropine à faible dose est une méthode 
de freination prouvée bien qu’elle ne 
soit pas commercialisée en France pour 
le moment. L’étude LAMP Study, menée 
sur 3 ans, évaluait la capacité de freina-
tion d’une goutte d’atropine à faible dose 
avant le coucher. La conclusion penchait 
vers une meilleure efficacité d’un dosage 
à 0,05 % (51 % de freination à 2 ans). Le 
dosage à 0,01 %, en revanche, montrait 
une efficacité proche de celle du placebo 
(12 % de freination) [23]. L’effet rebond 
n’était pas significatif à l’arrêt au cours de 
la 3e année de l’étude. Dans la vraie vie, 
de nombreux patients constatent une 
gêne matinale avec l’atropine à 0,05 %, 
gêne qui s’améliore néanmoins au bout 
d’un mois de traitement.

Le mécanisme d’action exact de l’atro-
pine expliquant le ralentissement de 
la myopie demeure inconnu mais il 
semble que son effet soit additif aux 
autres systèmes de freination par verres 
correcteurs ou lentilles. Des études ran-
domisées ont montré une nette majora-
tion de l’efficacité du dosage à 0,01 %, 
qui pourtant semblait très peu efficace en 
monothérapie, avec une majoration de 
l’efficacité de freination sur la longueur 
axiale de 10 à 25 % supplémentaire par 
rapport à l’OK seule [24, 25].

Risques liés aux lentilles et 
contrôle des risques

Concernant l’équipement en lentilles 
des enfants, la précaution est de mise. 

❙ Recommandations environnementales : 
 – distance de lecture > 30 cm avec une pause toutes les 30 min ; 
 – activité > 120 min par jour en extérieur ; 
 –  contre-indication des filtres anti-lumière bleue en lunettes en 

port permanent chez les enfants.

❙ Lentilles : 
 – en orthokératologie, meilleure freination et correction de   
 l’astigmatisme cornéen jusqu’à 4 D ; 
 – peu de design torique à renouvellement fréquent ; 
 –  combiner les lentilles souples ou rigides frénatrices à un 

équipement en lunettes défocalisantes.

❙ Stratégie ciblée en fonction de chaque enfant : 
 – intérêt de l’effet additif de l’atropine ; 
 – suivi biométrique des enfants et calcul du risque prédictif.

❙ Patients cibles à freination maximale : 
 – patient asiatique ; 
 – évolution > 1 D par an ; 
 – 2 parents myopes ; 
 – myopie avant l’âge de 7 ans.

POINTS FORTS

Les études retrouvent cependant que le 
risque infectieux est moins important 
que le risque lié à la myopie : les risques à 
vie du port de lentilles de contact débuté 
à l’âge de 8 ans (et jusqu’à 65 ans) pour 
le contrôle de la myopie sont inférieurs 
aux risques à vie de déficience visuelle 
avec une myopie supérieure à 6 D ou une 
longueur axiale supérieure à 26 mm, tout 
particulièrement en cas d’équipement en 
OK ou en lentilles journalières [26].

Les patients présentant une insuffisance 
de convergence ou une exophorie-tropie 
malgré un traitement orthoptique seront 
également mieux servis en lunettes 
qu’en lentilles cornéennes, notamment 
si on les adapte avec des lunettes défo-
calisantes contenant un prisme à base 
interne. Les enfants équipés en len-
tilles multifocales frénatrices avaient 
de moins bonnes réponses accomoda-
tives et davantage d’exophorie à 40 et 
25 cm [27]. Les réponses accomodatives 
chez les enfants équipés en OK semblent 
conservées [28, 29].

Une vigilance accrue est recommandée 
concernant l’équipement en lentilles 
en hydrogel avec un taux observé d’in-
filtrats périphériques symptomatiques 
d’environ 3 % [30], variable en fonc-
tion des études. Le risque théorique 
d’intolérance secondaire aux lentilles 
est plus important avec un équipement 
en hydrogel et doit retenir notre atten-
tion avant tout équipement à un âge 
précoce.

Conclusion

Informer les patients des nouvelles pos-
sibilités de freination et les équiper le 
plus précocement possible grâce à une 
stratégie adaptée au risque d’évolution 
myopique est la conduite dont tout 
myope adulte aurait aimé bénéficier 
dans sa jeunesse. En faire désormais 
profiter nos petits patients est de notre 
devoir puisque nous pouvons leur évi-
ter ce handicap et améliorer leur confort 
visuel.
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Les possibilités en lentilles sont nom-
breuses et doivent être adaptées au profil 
de chaque patient. Une solution en len-
tille souple simple, de renouvellement 
fréquent, est possible en tenant compte 
de certaines contraintes : possibilité 
limitée de renouvellement en silicone 
hydrogel et accès réduit à un design 
torique. Des solutions en lentilles plus 
complexes d’orthokératologie, ou en len-
tilles souples et rigides sur mesure, sont 
à déléguer à un contactologue si l’évolu-
tion lunettes est importante ou l’adap-
tation à un autre équipement dépassée.
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