
Une analyse rétrospective d’études de cas publiées il
y a 10 ans suggérait que l’orthokératologie (ortho-K) pou-
vait peut-être ralentir la progression de la myopie [1,2].
Mais ces premières études n’étaient pas randomisées
car elles comparaient des groupes d’enfants équipés en
ortho-K à des groupes inclus dans des études antérieu-
res. Les études randomisées, elles, ont porté sur lamodi-
fication de la longueur axiale ou sur la profondeur de la
chambre vitrée pour déterminer l’effet de l’ortho-K sur
l’évolution de la myopie car, bien équipés, les enfants
sont emmétropes tout au long de l’adaptation.

La figure 1 reprend la variation de la longueur axiale
et la réduction en pourcentage de la croissance axiale
observées lors d’études déjà publiées. Bien que l’am-
pleur de la réduction des longueurs axiales varie de 33 à
56% dans ces études, celles-ci ont toutes révélé une
réduction de l’allongement du globe d’environ 0,22 à
0,32mmsur 2 ans ; ce qui correspond à une réduction de
la progression de la myopie d’environ -0,50 à 0,75D pen-
dant cette période.
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Des études plus récentes ontmontré une réduction de
l’allongement axial de 0,22 à 0,23mm dans le groupe
ortho-K sur 2 ans, bien que la réduction globale de
l’allongement pour cent yeux était légèrement plus faible
dans ces deux études [3,4]. L’étude espagnole a également
permis de constater que les enfants équipés en ortho-K
et dont la vision s’était améliorée avaient une meilleure
qualité de vie que ceux qui portaient des lunettes.

Impact et durée de l’ortho-K

Depuis, plusieurs études randomisées ont été réalisées
par Pauline Cho, de l’université de Hong-Kong, et par
Menicon Japon. Les études ROMIO [5] et TO-SEE [6]
comparent à un groupe témoin équipé en lunettes respec-
tivement des enfants de 6 à 10 ans myopes uniquement
et d’autres âgés de 6 à 12 ansmyopes et astigmates équi-
pés en ortho-K, en mesurant la longueur axiale avec un
IOL-Master sous skiascopie. Les résultats montrent que
la longueur axiale chez les enfants porteurs de lunettes
a augmenté de 0,63mm sur 2 ans, alors que chez les
enfants traités par ortho-K, l’augmentation était de
0,36 mm, soit une réduction de 43%de l’allongement axial
(figure 2).

Freination de la myopie
Adrien Sarfati

Depuis plus de 10 ans, de nombreuses études ont été publiées concernant l’effet frei-
nateur de l’orthokératologie sur l’évolution de la myopie chez les enfants. Quels sont

les points forts de ce type de correction par comparaison avec le simple port de lunettes ?

Paris Figure 2. Étude ROMIO, résultats à 1 an.

Figure 1. Freination de la myopie en % dans les dernières études
publiées.
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L’autre étude randomisée HMPRO, menée également
par Cho avec le laboratoire Procornea [7], a comparé un
groupe composé d’enfants présentant desmyopies supé-
rieures à 6D et équipés en ortho-K jusqu’à 4D et avec un
complément de lunettes, à un groupe témoin d’enfants
équipés seulement en lunettes. Là encore, on a constaté
une évolution de la longueur axiale de 0,07mm pour le
groupe ortho-K plus lunettes contre 0,29mm pour le
groupe témoin en lunettes seules. Cette dernière étude
suggère que le changement « topographique», avec cet
anneau concentrique plus serré, typique de l’ortho-K,
serait à l’origine de l’effet freinateur, puisquemême avec
une réduction partielle de la myopie, on note un impact
sur l’élongation du globe oculaire.

Les études menées sur les animaux ont montré que
même si la fovéa recevait une image nette, c’est le défo-
cus hypermétropique sur la périphérie de la macula qui
serait responsable de l’augmentation de la longueur axiale
[8]. Chez l’homme, les yeux myopes sont généralement
plus hypermétropes dans la périphérie de la fovéa, tan-
dis que les yeux hypermétropes sont généralement plus
myopes dans la périphérie de la fovéa [9]. Les enfants
myopes porteurs de lunettes ou de lentilles de contact
standard expérimentent cette défocalisation périphérique
hypermétrope, ou défocus hypermétropique [10], mais
les yeuxmyopes équipés en ortho-K présentent un chan-
gement de défocalisation périphérique : d’hypermétro-
pique, elle devient myopique, bloquant ainsi le défocus
hypermétropique responsable du signal de croissance du
globe (Grow signal) [11]. Cela pourrait donc expliquer
pourquoi l’ortho-K ralentit la progression de la myopie
(figure 3) [12].

Plus récemment, Chen et al. ont démontré que le
diamètre pupillaire pourrait avoir un impact sur la régu-

lation de la myopie [13]. Dans leur étude, les grands dia-
mètres pupillaires sont associés à une plus grande effi-
cacité, alors que les petits diamètres pupillaires ne
semblent avoir aucun effet sur la freination. Cela impli-
querait aussi que des plus petites zones de traitement
pourraient avoir un effet freinateur plus important. L’effet
du traitement orthokératologique induit au niveau de la
fovéa des aberrations sphériques qui interviendraient
aussi dans l’effet thérapeutique [14].

Se pose ensuite la question de la durée de cet effet
freinateur et de l’existence d’un effet rebond à l’arrêt de
l’ortho-K. Selon Santodomingo, qui publie ses résultats
à long terme, on observe bien à 7 ans une freination de
33%par rapport au groupe contrôle et l’effet rebond après
l’arrêt de l’ortho-K (figure 4) [15]. Au bout de 2 ans, la
myopie repart avec une nette aggravation chez les enfants
qui sont été équipés en LSH (ligne en pointillés). L’auteur
conclut qu’il faut continuer le traitement ortho-K aumoins

Figure 3. Principe du défocus myopique («stop signal») en
orthokératologie. Effet freinateur par blocage du défocus
hypermétropique (grow signal).

Figure 4. Variation de la longueur axiale (mm) (d’après [15]).
A.Durée de port en mois. B.Durée de port en années.
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jusqu’à l’âge de 18 ans. D’autres études sont nécessai-
res pour évaluer s’il y a un effet de synergie entre les
modifications de la réfraction périphérique et l’induction
d’une multifocalité sur la zone fovéolaire.

Conclusion

À l’évidence, à travers toutes les études publiées
l’ortho-K montre une réelle efficacité dans la freination
desmyopies fortes par la réduction du défocusmyopique
induit par les lentilles simples ou les lunettes [16]. De
nouvelles études sont nécessaires pourmieux compren-
dre sonmode d’action. Ce type de correction permet aussi
d’avoir une correction optique constante, il est bien accepté
par les enfants et présente un niveau de sécurité satis-
faisant dès lors que les règles d’adaptation et d’hygiène
sont respectées.
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