
Le développement visuel est immature à la naissance et se  
poursuit pendant l’enfance, l’adolescence, et même au-delà.
Le développement visuel normal comprend la croissance du globe 
oculaire, la maturation des voies visuelles sur le plan neurologique, 
la maturation rétinienne et la maturation de l’alignement 
oculaire. Tous ces éléments peuvent être le siège de mécanismes 
physiopathologiques anormaux comme l’amblyopie, la déprivation 

visuelle ou encore des 
anomalies oculaires 
et oculo-motrices 
comme le strabisme 
ou les anomalies de la 

réfraction. Ces anomalies doivent être dépistées au plus tôt pour 
garantir une meilleure efficacité des traitements et corrections. 

L’augmentation de la prévalence de la myopie dans les pays 
industrialisés, notamment chez les enfants et les adolescents en 
âge scolaire, est préoccupante et nécessite une prévention.  
La correction et/ou le traitement des anomalies visuelles 
permettent d’éviter une déprivation visuelle induisant une myopie. 
La prévention passe aussi par la limitation des temps passés en 
intérieur et devant les écrans.
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ue font les jeunes d’Internet et des nou-
veaux modes d’accès aux biens cultu-
rels, en particulier la musique ? Le gy-
rophare des enquêtes n’a eu de cesse 
d’éclairer leurs comportements en dé-

cuplant les angles d’observation. L’enquête effectuée 
par OpinionWay pour le Groupe Optic 2ooo propose 
une entrée par la santé visuelle et auditive des ado-
lescents (13-18 ans). Il permet de dessiner l’écologie 
techno-culturelle dans laquelle baignent les adoles-
cents et en désigne l’impact sur la vue et l’audition. 
Ses résultats débouchent sur des recommandations de 
prévention.

IMMERSION DANS UN ENVIRONNEMENT  
D’IMAGES ET DE SONS

Dans la France contemporaine les foyers avec enfants sont 

hyper connectés : 6,1 produits électroniques en moyenne, 

95 % d’entre eux possèdent un ordinateur, 90 % un ou 

plusieurs téléviseurs, 69 % un ou des téléphones portables 

multimédia. Et souvent, ces outils figurent aussi dans la 

chambre des adolescents. En moyenne, ces derniers 

passent 4 heures 24 par jour devant des écrans, 6 heures 

pendant le week-end : essentiellement pour consommer 

des biens culturels (films, vidéos, séries) et communiquer 

avec leurs amis. Ils écoutent en moyenne de la musique 

avec un casque 9 heures par semaine.

Ces pratiques envahissent leur quotidien, au point de 

rendre extrêmement poreux l’univers du réel et celui de 

la virtualité, d’une part, et l’univers du temps hors-loisirs 

(école, devoirs, sommeil) et celui des activités culturelles, 

d’autre part. Ainsi, 28 % des jeunes utilisent les écrans au 

collège ou au lycée (7 % pendant les cours). 49 % écoutent 

de la musique au casque en allant à l’école, et 27 % en fai-

sant leurs devoirs. Plus étonnant encore, 40 % d’entre eux 

utilisent les écrans avant de s’endormir et 31 % cherchent 

le sommeil avec de la musique. Pourquoi manifestent-ils 

un tel goût pour l’écoute des décibels « à fond la caisse » 

(55 % d’entre eux) ? Mieux l’apprécier, et se laisser péné-

trer par elle  (39 %), ou se vider la tête (46 %), tels sont 

leurs arguments.

Les parents, en général, sous-évaluent le temps que leurs 

enfants consacrent à ces pratiques d’écran ou d’écoute de 

la musique. Les jeunes, de leur côté, souhaiteraient avoir 

encore plus de temps dédié à ces activités.  

IMPACTS SUR LA SANTÉ VISUELLE ET AUDITIVE  
ET PRÉVENTION

93 % des adolescents déclarent avoir une bonne vue – 37 % 

portent des lunettes ou des lentilles, mais ils ne les uti-

lisent pas de manière systématique. 99 % affirment avoir 

une bonne audition. 77 % d’entre eux ont déjà consulté un 

ophtalmologiste et 46 % ont déjà testé leur audition. 

64 % d’entre eux ont déjà ressenti une gêne à la suite d’utili-

sation d’écrans – une fatigue visuelle ou une difficulté à 

éteindre l’écran. 55 % des adolescents ont déjà perçu une 

gêne à l’écoute de musique très forte, notamment un pro-

blème de concentration, des sifflements ou des migraines. 

Les parents sous-estiment ces divers problèmes liés aux 

écrans ou à la musique, et paradoxalement presque tous 

parlent de ces sujets avec leurs enfants  : ils leurs ex-

pliquent les conséquences possibles des comportements 

d’excès et incitent à limiter le temps d’exposition.

Sans surprise, les adolescents suivent modérément les recom-

mandations de leurs parents (seuls 56 % des adolescents 

le font). De façon générale, pour eux, ce sont plutôt les 

médecins qui détiennent une voix d’autorité sur ces sujets 

et ils se disent prêts à suivre leurs recommandations. 



e développement visuel 
est incomplet à la nais-
sance, comme le déve-
loppement neurologique. 
Ils se poursuivent tous 

deux pendant l’enfance, et le déve-
loppement visuel continue jusqu’à 
l’adolescence. La maturation visuelle 
post-natale est programmée mais elle 
est aussi influencée par de nombreux 
facteurs, notamment la stimulation vi-
suelle et la nutrition [1]. Le dévelop-
pement visuel est complexe et 
peut être touché par de nombreux 
mécanismes physiopathologiques. 
Ces anomalies peuvent alors 
entraîner différentes affections 
oculaires.

Selon une enquête de l’INSERM et 
l’ASNAV, ces anomalies concernent 
près de 20 à 25 % des enfants de 
moins de 6 ans [2]. Même si elles 
sont le plus souvent bénignes, des 
anomalies de la réfraction comme 
l’hypermétropie ou l’astigmatisme, 
elles peuvent aussi être beaucoup 
plus sérieuses comme le strabisme 
ou l’amblyopie, voire encore plus 
sévères comme des affections rares 
de type cataracte congénitale ou 
glaucome congénital.

La détection précoce de ces ano-
malies est essentielle pour mettre 
en place une correction ou un 
traitement adéquat, afin d’éviter 
qu’elles ne se pérennisent. Ceci est 
particulièrement vrai concernant les 

amblyopies de l’enfant qui peuvent 
être rééduquées jusqu’à l’âge de 
6 voire même 12 ans, et qui, sans 
cette rééducation, évoluent vers 
une baisse majeure et définitive de 
l’acuité visuelle.

ÉLÉMENTS DU DÉVELOPPEMENT 
VISUEL

Le développement visuel normal 

comporte plusieurs éléments, notam-

ment : la croissance du globe oculaire, 

l’évolution naturelle de la réfraction 

vers une émétropisation et l’aligne-

ment des deux globes oculaires, et 

ceci en même temps que s’effectue la 

maturation du système neurologique.

Les éléments récents de recherche 

sur la maturation du système visuel 

semblent montrer qu’il existe une 

évolution jusqu’à l’âge de 13 ans envi-

ron. En effet, le champ visuel et l’ocu-

lo-motricité se développent au moins 

jusqu’à l’adolescence, avec un perfec-

tionnement des saccades oculaires 

et des latences lors des mouvements 

oculaires automatiques et volontaires. 

En outre, la réfraction se poursuit très 

largement pendant l’enfance et même 

au-delà de l’adolescence. Chez les 

jeunes patients myopiques, la crois-

sance du globe oculaire peut aussi 

continuer de façon pathologique.

À la naissance, le globe oculaire est 

naturellement de petite taille (17 mm 

contre 23,5 mm à taille adulte). L’aug-

mentation de la taille du globe ocu-
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laire, notamment pendant la première 

année de vie, permet son émétropi-

sation, c’est-à-dire que les faisceaux 

lumineux viennent converger sur la 

rétine et pas en arrière de celle-ci, ce 

qui est le cas avec un globe de trop 

petite taille, entraînant une hypermé-

tropie. Cette croissance du globe s’ef-

fectue en même temps que l’évolution 

de la géométrie cornéenne et de la 

réfraction du cristallin. Classiquement, 

le globe oculaire n’augmente pas sa 

longueur axiale au-delà de 23,5 mm, 

hormis dans le cadre des jeunes qui 

sont myopes. Dans ce cas, la crois-

sance du globe oculaire se poursuit, 

ce qui provoque la défocalisation en 

avant de la rétine et coïncide avec 

une myopie. Des phénomènes plus 

complexes peuvent coexister mais 

une croissance excessive du globe 

oculaire constitue le processus phy-

siopathologique le plus fréquent chez 

l’enfant et l’adolescent.

Dans son ensemble, le développement 

visuel s’effectue par étapes, de la 

même façon que le développement 

général de l’enfant. Lors de ce déve-

loppement ocu-

laire, différents 

m é c a n i s m e s 

physiopatholo-

giques peuvent 

intervenir et en-

traîner une ano-

malie visuelle. 

Les principaux 

mécanismes ont 

« Lorsque la croissance du 
globe oculaire se poursuit, cela 
provoque la défocalisation en 
avant de la rétine et coïncide 
avec une myopie. » 



été identifiés, certains depuis long-

temps et d’autres beaucoup plus récem-

ment [3]. L’amblyopie a fait l’objet 

du prix Nobel de Hubel et Wiesel en 

1981 [4]. Ce mécanisme correspond 

à un non-développement de l’acuité 

visuelle par privation de stimulation, 

soit de façon unilatérale, dans la me-

sure où un des deux yeux prend une 

dominance, soit beaucoup plus ra-

rement de façon bilatérale. Hubel et 

Wiesel ont ainsi identifié la perte de 

neurones sur les voies visuelles au ni-

veau du corps géniculé latéral lors de 

mécanismes d’amblyopie profonde. 

Cette amblyopie peut survenir, soit 

spontanément, soit sur des anomalies 

de réfraction, soit essentiellement sur 

des strabismes (perte de l’alignement 

oculaire). 

Le deuxième mécanisme a été iden-

tifié de façon beaucoup plus récente, 

il s’agit du phénomène de «  dépri-

vation visuelle  ». Lors d’une vision 

trouble, il existe un phénomène 

de compensation qui entraîne une 

augmentation de la longueur axiale 

du globe oculaire [5]. Cette vision 

trouble peut être provoquée par une 

cataracte partielle, ou éventuel- 

lement une anomalie de la réfraction 

avec défocalisation des faisceaux 

lumineux en avant de la rétine péri-

phérique. Ceci amène un œil myope 

non corrigé à augmenter sa longueur 

axiale et donc à devenir encore plus 

myope. D’autre part, les phénomènes 

de convergence et d’accommoda-

tion pourraient eux aussi jouer sur 

l’augmentation de la longueur axiale. 

ÉLÉMENTS DE LA PROGRESSION 
MYOPIQUE DE L’ADOLESCENT

Sur le plan épidémiologique, la préva-

lence de la myopie dans les pays in-

dustrialisés chez l’adulte varie de 15 à 

49 %. Aux États-Unis, elle a augmenté 

de 25 % à 41 % sur une période de 30 

ans [6]. En Asie, cette augmentation 

est considérable : à Singapour, la pré-

valence de la myopie a doublé entre 

le début des années 1990 et le début 

des années 2010 [7]. En France, cette 

progression n’est pas aussi rapide 

qu’en Asie, cependant la myopie tou-

cherait près de 40 % de la population 

totale et 25 à 30 % des jeunes de 16 

à 24 ans [8].

 

Une étude méta-analyse européenne 

très récente retrouve une augmen-

tation de la prévalence de la myopie 

parmi les populations avec un haut 

niveau d’études, comparé aux po-

pulations n’en ayant pas suivi. Cette 

étude retrouve 47 % de myopes chez 

les sujets de 25 à 29 ans mais sans 

contrôle précis de la réfraction [9].

De nombreuses études cherchent à 

mettre en évidence les facteurs res-

ponsables de la croissance myopique 

du globe oculaire, ainsi que les élé-

ments permettant de la réduire [10]. 

Plusieurs de ces études ont établi un 

lien entre le ratio de temps d’activité 

des jeunes à l’extérieur et leur temps 

d’activité sédentaire. Il en ressort que 

les jeunes ruraux, avec une activité 

extérieure prépondérante, présentent 

une progression myopique nettement 

moindre par rapport aux jeunes cita-

dins, plus sédentaires. 

Cette différence tient probablement 

au temps passé à l’intérieur et devant 

les écrans. Le mécanisme physiopa-

thologique est actuellement contro-

versé et les preuves scientifiques dif-

ficiles à mettre en évidence. La faible 

luminance, la lumière artificielle, la 

forte sollicitation de la vision de près 

avec les phénomènes d’accommoda-

tion / convergence sont des pistes 

qui restent à démontrer de façon plus 

solide par des études cliniques. 

« Le mécanisme 
de déprivation 
visuelle peut 
amener un 
œil myope 
non corrigé à 
augmenter sa 
longueur axiale 
et donc à 
devenir encore 
plus myope. »



En 2014, l’ANSES a émis un rapport 

qui souligne que les anomalies ocu-

lomotrices sont fréquemment dé-

compensées par les écrans 3D stéréo- 

scopiques et peuvent entraîner des 

céphalées. En effet, ces écrans uti-

lisent un mécanisme particulier 

de dissociation accommodation / 

convergence qui pourrait entraîner 

des troubles visuels. Il est à ce jour 

plus difficile de mettre en évidence 

les effets qui pourraient être consta-

tés sur le développement visuel des 

plus jeunes, notamment l’induction 

d’un phénomène myopique chez les 

enfants.

Pour pallier ces phénomènes myo-

piques chez les enfants et les adoles-

cents, les traitements qui font appel 

à l’instillation d’atropine et les verres 

d’addition de près sont efficaces sur 

la réfraction [11]. Ils sont également 

efficients sur la longueur axiale, tout 

comme les lentilles de contact défoca-

lisées en périphérie, ainsi que l’ortho- 

kératologie. Cependant, certains de 

ces traitements sont encore en cours 

d’évaluation et de mise au point. La 

pleine correction optique précoce et 

portée régulièrement semble avoir 

une efficacité intéressante chez les 

enfants myopes ou astigmates. Au 

contraire, la sous-correction entraîne 

une défocalisation myopique sur la 

rétine périphérique, qui elle-même 

entraîne un phénomène de dépriva-

tion visuelle avec une augmentation 

de la longueur axiale du globe ocu-

laire, et de ce fait une augmentation 

de la myopie. Le port quotidien et 

complet de la correction optique 

est primordial mais souvent la com-

pliance observée au port de lunettes 

des adolescents est très insuffisante. 

25 % des 16-24 ans porteurs de lu-

nettes ne les portent pas devant la té-

lévision, et 21 % ne le font pas devant 

l’écran d’ordinateur [12].

Il est important de noter que la myopie 

augmente le risque de développer ulté-

rieurement un glaucome, une cataracte 

ou un décollement de rétine [13].

Pour lutter contre le phénomène 

myopique chez les enfants, le temps 

passé sur les écrans doit être mesuré 

et autorisé avec tact et pondération. 

La lecture en faible luminance en-

traîne elle aussi des phénomènes de 

40 %
de la population
totale 

25 à 30 %
des jeunes de
16 à 24 ans

La myopie 
en France 

aujourd’hui [8]

« Les jeunes 
ruraux, avec une 
activité extérieure 
prépondérante, 
présentent une 
progression 
myopique 
nettement moindre 
par rapport aux 
jeunes citadins. 
Cette différence 
tient probablement 
au temps passé à 
l’intérieur et devant 
les écrans. »



vision trouble qui influeraient sur la 

déprivation visuelle [14]. Davantage 

d’études cliniques sont nécessaires 

pour déterminer le seuil de temps 

passé sur écran avant l’impact sur la 

croissance oculaire. Enfin, il est essen-

tiel d’avoir connaissance le plus tôt 

possible d’une anomalie d’alignement 

oculaire ou de phénomènes d’insuffi-

sance de convergence, qui peuvent 

être fréquents chez l’enfant et l’ado-

lescent en âge scolaire. Ces derniers 

induisent une fatigabilité, des cépha-

lées et une non-performance scolaire. 

La bonne correction optique per-

met de réduire ces insuffisances de 

convergence dans un premier temps, 

qui peuvent secondairement néces-

siter un traitement par rééducation 

orthoptique. 

Le bon développement visuel peut 

être garanti par un suivi ophtalmo-

logique régulier de la plus jeune 

enfance jusqu’à l’adolescence et 

au-delà. Il permettra de traiter pré-

cocement les éventuelles anomalies 

visuelles. La myopie, de plus en plus 

importante dans les sociétés occi-

dentales, nous fait nous interroger sur 

l’impact des écrans et de l’absence 

d’activité à l’extérieur des enfants et 

des adolescents. L’impact des écrans 

3D stéréoscopiques a été évalué par 

l’ANSES avec les connaissances à 

notre disposition. La dissociation ac-

commodation / convergence semble 

être une situation non-physiologique 

qui ne doit pas être reproduite sur 

une période de longue durée sous 

peine d’entraîner des troubles visuels.  

En pratique, une correction optique 

exacte portée régulièrement, une 

utilisation raisonnée des écrans, en 

particulier des écrans 3D stéréosco-

piques, et une bonne convergence, 

constituent des éléments essentiels 

pour un bon développement visuel. 

Les anomalies du développement 

visuel non traitées chez l’enfant et 

l’adolescent peuvent conduire à un 

handicap visuel de l’adulte.
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« Le port 
quotidien et 
complet de 
la correction 
optique est 
primordial 
mais souvent 
la compliance 
observée 
au port de 
lunettes des 
adolescents 
est très 
insuffisante. »


