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L'orthokératologie (Ortho-K) est une méthode de correction op-
tique qui implique le port d'une lentille cornéenne rigide la nuit
afin de changer la forme de la cornée de prolate a oblate. ce
qui entraine une réduction de la courbure cornéenne centrale.
En effet, cette technique permet l'adaptation d'un large spectre
d'amétropies et offre aux patients une grande liberté dans leurs
activités durant la journée en évitant le port des autres moyens
de correction optique. Cependant, 'Ortho-k est particulierement
utilisée chez les enfants myopes du fait de son effet prouvé sur
la freination de la progression myopique. De ce fait, et pour un
effet optimal, l'adaptation doit étre précise et nécessite une
compliance de la part des enfants et de leurs parents.

Les objectifs de cette revue de la littérature étaient de:

Décrire le principe et le mode d'action des lentilles d'Ortho-K
Discuter les critéres démographiques. cliniques et topogra-
phigues permettant la sélection de bons candidats pour l'adap-
tation

Exposer la démarche pratique de l'adaptation en Ortho-K

Décrire les complications inhérentes aux lentilles d'Ortho-K

Le concept de L'Ortho-K parait tres ancien, apparu en Chine, il y
a quelques centaines d'années, ou les gens dormaient avec de
petits sacs de sable sur leurs yeux afin de réduire leurs myo-
pies [1]. Eugéne Kalt. au début du 20eme siécle, fut le premier a
modifier la courbure cornéenne avec des lentilles mais son but
était de limiter l‘évolution des kératocdnes [2].

L'Ortho-K proprement dite est apparue en 1960. aux Etats-Unis,
inspirée des travaux de Morrison (1956) qui a constaté une sta-
bilisation de la myopie avec une modification de la courbure
cornéenne, une diminution de la réfraction et une améliora-
tion visuelle chez les enfants adaptés volontairement en len-
tilles rigides en polymethylmetacrylate (PMMA) plus plat de 1
a 2 dioptries (D) [3]. En 1962 un optométriste américain nommé
Georges Jessen présente au congres "International Society of
Contact Lens Specialist" sa premiére procédure d'Ortho-K qu'il
appelle alors "l'orthofocus”. Il était le premier a vouloir modifier
la géométrie de la cornée par des lentilles en PMMA, diurnes et
adaptées jusqua 2 D plus plates. Les résultats étaient obtenus
par effet « plateau ». Cependant, les variations étaient faibles,
fluctuantes, non prédictibles et souvent associés a des astig-
matismes et des distorsions cornéennes dues au décentrement
des lentilles [4]. En 1980. la seconde génération de lentilles a
géométrie inversée est apparue. Partant du fait que 'Ortho-k
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nécessitait 8 heures de port, Grant était le premier a suggérer le
port nocturne et a décrire la « Night Therapy ».

Depuis 1993, on parle d'Ortho-k moderne grace a la mise au point
de matériaux rigides perméables au gaz (RPG) a hauts Dk auto-
risant sans risques le port nocturne. Par ailleurs, lautocentrage
des lentilles a été amélioré par la réalisation de géométrie a
dégagements inverses. L'utilisation des topographes cornéens a
permis l'ajustement des paramétres des lentilles et le suivi. En
2002, la technique « Ortho-k moderne accélérée » (Corneal Re-
fractive Therapy) a obtenu l'agrément de la FDA. Depuis, d'autres
géométries de lentilles d'Ortho-k ont été élaborées permettant
de corriger non seulement la myopie, mais aussi l'astigmatisme
et 'hypermétropie, conduisant a un regain dintérét pour cette
technique.

La fleche de la lentille d'Ortho-K est équivalente a la fléche cor-
néenne avec le film lacrymal compris entre la lentille et la cor-
née (TLT : Tear Layer Thickness). Plus lexcentricité augmente,
plus la fleche diminue. En modifiant lexcentricité. on va varier
la fleche de la lentille et donc lépaisseur du film lacrymal [5].
Les lentilles dOrtho-k vont modifier le profil cornéen par
remodelage dans le but dobtenir une cornée oblate avec
une excentricité proche de zéro. On aura ainsi (Figure 1)
-Une zone centrale aplatie, dun @ environ de 4 a 5 mm suffisant
pour une vision nette et un bon contraste dans des conditions
déclairages normales

-Une zone annulaire concentrique, plus serrée, dont sa régula-
rité conditionne le centrage de la lentille

-Une périphérie cornéenne inchangée
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Buts du remodelage cornéen : partie centrale verte-jaune, par-
tie annulaire rouge, partie périphérique verte-bleue [5].

Pour obtenir cet effet. les lentilles d'Ortho-K sont des lentilles
a géométrie inversée, cest-a-dire la courbure de la portion
centrale est plus plate que celle de la portion périphérique.



Elles présentent un rayon central tres plat, suivi dune zone de
rayons trés serrés, a laquelle s'ajoute la zone d'appui périphé-
rigue, le tout se terminant par un rayon de dégagement [6.7] (Fi-
gure 2).
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Parmi les lentilles a géométrie inversée, deux designs sont
principalement utilisés : un utilisant 4 courbures différentes ou
quadri-courbe, et un design utilisant 5 courbures différentes [8]
(Figure 3).
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:Géométrie des lentilles d'Ortho-K et designs disponibles [8].

L'Ortho-K moderne consiste a ramener. par des forces de
pression et de traction, lexcentricité d'une géométrie asphé-
rigue continue a une configuration sphérique. Ceci est réali-
sé via un film lacrymal distribué selon différentes épaisseurs
entre la cornée et la lentille. Ce film lacrymal est trés mince au
centre, engendrant une pression positive, et augmente progres-
sivement en épaisseur vers la périphérie moyenne (zones de
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réservoir), exercant une pression négative ou traction. Ainsi, la
zone centrale devient plus plate et la capacité réfractive de la
cornée diminue (Figure 4). Plus lexcentricité est grande. plus
la modification du rayon et la possibilité de corriger la myopie
sont importantes. Les résultats deviennent donc prévisibles,
permettant de contréler le centrage de la lentille, le moulage de
la cornée souhaité et la correction désirée de la myopie. D'autre
part, de nombreuses études ont montré que la cornée s'amin-
cit au centre pour sépaissir en zone périphérique. Ceci est d{
probablement a une compression des cellules épithéliales par
le film lacrymal dans la zone centrale et une augmentation de
la taille cellulaire dans la zone de réservoir. L'amincissement
épithélial central moyen est de 10 microns. Il est au maximum
de lordre de 20 - 25 microns dans les cas de forte correction (>
-4D).

:Mécanisme d’action des lentilles d'Ortho-K [8].



Ainsi, lOrtho-K présente des limitations pour la correction de la
myopie d'une fagcon sécuritaire pour la cornée. Cette limitation
estdonnée par la formule de Mountford [9]:

Correction = (excentricité cornéenne divisée par 0.21) +1

A.Age de début

En Ortho-K myopique. et contrairement aux lentilles cosmétiques ou
on doit attendre 15 a 16 ans, 'adaptation doit commencer dés la consta-
tation d'une progression myopique prouvée sous cycloplégique. La plu-
part des myopies a potentiel évolutif démarrent entre 8 et 12 ans [10-12].
Toutefois, plusieurs études s'accordent pour débuter ['Ortho-K dés l'age
de 6 ans en cas de myopie évolutive [11.13]. dautant plus que le potentiel
évolutif est d'autant plus important quelle apparait précocement dans
lenfance. En effet, selon Sankaridurg et al [14] un enfant myope de - 1
D a 6 ans pourrait atteindre - 6 D a 12.9 ans et lintervention pourrait
ralentir lévolution myopique de 30% retardant ainsi l'age d'atteindre - 6
D au-dela de 16 ans. En conséquence, il n'y a pas d'age limite inférieur
pour ladaptation en Ortho-K méme siil requiert une implication plus
grande des parents. Cette implication va diminuer avec le temps et
l‘éducation va concerner en premier lieu lenfant aprés lage de 8 ans.

B. Sexe

Pas de prédominance de sexe décrites dans la plupart des séries pu-
bliées. Cependant, une légére prépondérance féminine pourrait étre
expliqué par un souci esthétique plus important chez les filles [15] (Ta-
bleaul).

Caractéristiques démographiques des patients adaptés en Or-
thokératologie selon les séries.

Auteurs Nom_bre de Age moyen Sexe-ratio
patients (extrémes) (F/H)
Cho et Cheung [11] 51 9 (6-10) 25/26
Chen et al [16] 217 10.5 (9-14) -
Hiraoka et al [12] 22 8-12 12/10
::‘:I‘E’lf’,i’"‘i"9°'R“bid° 31 9.6 (6-12) 16/15
Charm et Cho [18] 26 (8-11) -
Downie et Lowe [19] % 15 1313
Zhu et al [15] 65 9.82 (7-14) 42/23
Lin et al [20] 105 1.82(7-17) 52/53
Swarbrick et al [21] 26 8-16 12/14

C. Antécédents

Dans toutes les séries publiées, la présence dantécédent pa-
thologique ophtalmologique ou général constitue un critére
dexclusion [11.18]. Une attention particuliére doit étre portée aux
enfants présentant des dysfonctionnements méibomiens et/ou
une allergie oculaire a cause des changements potentiels du
fonctionnement des glandes de Meibomius et de la stabilité du
film lacrymal lors du port des lentilles [22]. En effet. on distingue
des contre-indications absolues et des contre-indications rela-
tives a ladaptation par des lentilles d'Ortho-K (Tableau ll)

Contre-indications a l'adaptation par des lentilles dorthoké-
ratologie

Contre-indications absolues Contre-indications relatives

Les pathologies cornéennes séveres |eg
de la surface oculaire : dystrophies,
Gougerot Sjogren, ...

infections conjoncti-
vales et/ou palpébrales,
aigues ou chroniques quiil
faut les traiter avant toute

: ) , adaptation.
Les pathologies oculaires altérant la P

qualité visuelle tel que les opacités
cornéennes

Le syndrome sec tres sévere

Les ATCD de kératites herpétiques

Amblyopie et anisométropie profonde

D.Evolution et la myopie

Il est impératif dévaluer l'évolutivité de la myopie lors des an-
nées précédentes et encore la vitesse de régression d'une hy-
permétropie antérieure, si Uhistorique le permet. Une myopie
est dite évolutive si elle progresse de plus de 0,75 D / an et/ou
si lenfant présente des facteurs de risque de progression vers
une myopie forte [23]:

Antécédents familiaux de myopie forte

Antécédents familiaux de pathologie vitréo-rétinienne

Un des parents est dorigine asiatique

Précocité d'apparition de la myopie

Facteurs environnementaux favorisants : temps passé en exté-
rieur, temps d'activités en vision de pres...

E. Adhésion et compliance du patient et de ses parents

Le mode de port des lentilles d'Ortho-K est souvent méconnu,
provoquant le doute chez lenfant et ses parents. Une bonne ex-
plication de la méthode et de ses avantages. la remise de do-
cuments d'information, associées a un temps de réflexion, per-
mettent aux parents de mieux comprendre cette technique et de
les convaincre.

1. Ladhésion des parents et de lenfant aux étapes du protocole
d'adaptation et leur engagement a long terme sont impératifs
pour le succes de l'adaptation [24].

2.La compliance de l'enfant est un élément primordial dont il est
difficile de la prévoir tant qu'une lentille n'a pas été posée sur
leeil. Au départ, surtout pour les plus jeunes, les manipulations
doivent étre faites par les parents le temps que lenfant s'adapte.
A partir de l'age du collége, les enfants doivent manipuler seuls.
3. Le sommeil est un élément important pour L'Ortho-K. Les en-
fants qui ont un sommeil agité ou qui se levent la nuit, ou sont
somnambules, auront une AV variable. Idéalement, il faut s'en-
dormir sur le dos juste apres la pose des lentilles, 20 minutes
apres avoir éteindre tout type d'écran [25].

4. L'incapacité a comprendre les principes et limportance de
respecter les regles de port et dentretien incitent a refuser
adaptation [25]

5. Si la réticence est importante, nous pouvons proposer au pa-
tient de sentrainer a mettre des gouttes dans leil et a tenir les
paupiéres par les cils. S'il n‘arrive pas a réaliser cette approche,
il serainutile de s'engager. [25]

6. Enfin, le manque d’hygiéne et la négligence excessive pour-
ront constituer un frein pour l'adaptation.



La réfraction est la 1ére étape de l'adaptation en Ortho-K afin
de déterminer lamétropie a corriger. Elle présente quelques
spécificités quant a la réfraction habituelle d'une adaptation en
lentilles rigides perméables au gaz (LRPG) :

*Réalisée sous cycloplégique afin d'éviter une sur-correction.
*Déceler lastigmatisme interne., qui pourrait étre un facteur
déchecau-delade1D.

A. Acuité visuelle initiale

La meilleure acuité visuelle corrigée initiale a une valeur im-
portante si une correction compléte de la myopie présumée est
envisagée. Dans ces cas, l'acuité visuelle finale devrait étre au
moins égale a la meilleure acuité visuelle corrigée initiale.

B. Amétropie initiale

Myopie

Les lentilles d'Ortho-K ayant un diametre de la zone optique (Z0)
de 4 mm et une réfringence denviron 40 D de l'anneau périphé-
rique, n'est valable que jusqu'a -4 D [26].

De ce fait, les premiéres études publiées ont concerné des myo-
pies faibles a modérées < - 4 D. Au-dela, le risque d'un décentre-
ment de la lentille sera plus important aboutissant a une mau-
vaise vision avec un astigmatisme induit [27]. Actuellement, les
lentilles d'Ortho-K disponibles envisagent une correction diurne
totale de la myopie jusqua - 7 D. Dailleurs, certaines études
suggerent que la freination myopique serait d'autant plus impor-
tante que léquivalent sphérique est élevé en début d'adaptation
[28]. Ceci passe par une diminution de la ZO (3-3.5mm) et une
augmentation de la réfringence de l'anneau périphérique. Ce-
pendant. une diminution de la ZO pourrait altérer la vision noc-
turne. Pour ces raisons, selon certains auteurs, les cas idéals,
notamment pour les adaptateurs débutants, seront les patients
ayant une myopie ne dépassant pas les - 4D [5.6].

Au-dela de - 7D, U'Ortho-K peut étre également indiquée dans le
but de contréler la myopie, mais avec une correction incompléte,
nécessitant un équipement complémentaire diurne a type de lu-
nettes ou de lentilles de contact. Charm et al [18] dans un essai
controlé randomisé a rapporté un ralentissement de la crois-
sance de la longueur axiale de 63 % chez des myopes forts équi-
pés en Ortho-K pendant 2 ans comparé a un groupe controle.
Néanmoins, les adaptations dans les myopies fortes évolutives
sont souvent délicates, et les objectifs et les limites doivent étre
bien définis au préalable.

Astigmatisme

Dans les cas idéals d'Ortho-K avec une myopie < - 4 D, lastig-
matisme toléré ne doit pas dépasser les 2 D. Ce sont les recom-
mandations des fabricants qui déconseillent l'adaptation des
astigmatismes dépassant la moitié de la sphére [1113]. Ainsi,
dans la majorité des séries ayant concerné des myopies faibles
amodérées, lastigmatisme était moins de 1.50 D.

Selon le type dastigmatisme, lastigmatisme interne pur ou
lastigmatisme mixte a composante interne importante peuvent
étre un facteur déchec d'adaptation. La limite de ces astigma-
tismes n'est pas encore bien claire, toutefois, il est considéré
gu'un astigmatisme interne de plus d'une dioptrie est associé a
desrésultats optiques moins probants [29].

Contrairement a l'astigmatisme interne, un astigmatisme cor-
néen constitue une excellente indication a 'Ortho-K. Dans la Z0
de traitement, le changement dépaisseur de épithélium sera
variable pour compenser les disparités de courbure. Les puis-
sances de traitement pouvant aller jusqua 4 D de cylindre.

Ainsi, [Ortho-K pourrait étre une solution pour certains astig-
matismes irréguliers et kératocones frustes a condition que
la lentille soit bien alignée sur le profil cornéen, sans aucun
contact et avec la présence d'un film lacrymal d'au moins 10 um
dépaisseur [29]. Le tableau lll résumé les différents parametres
réfractifs initiaux de différentes études publiées dans la litté-
rature.

Paramétres réfractifs initiaux de différentes études publiées
dans la littérature.

MAVCi

. Cy-
Auteurs (Log- Sphere . ES
MAR) lindre
Cho et Chneug [11] 0,00 -212+087 0 -
. - 025
Sandomingo et al [13] - -2.27+0,31 009 -
Charm et cho [18] O ] -0.68 -
Downie et al [19] 0.03 -278+039 UL -
0,06
. - 075
Lin et al [20] 0.10 -4,25+150 £0.75
Chen et al[16] B B 264+0.82
Hiraoaka et al [12] - - - -1.89+0.82
Zhuetal [30] . . . ~4.29+2.04

MAVCi: Meilleure acuité visuelle corrigée initiale.
ES:Equivalent sphérique

C.Parameétres topographiques

La topographie préalable est un examen indispensable. Elle
permet au départ le calcul des parameétres de la lentille, puis
ajustement et les suivis cliniques. Elle décrit la morphologie et
donc permet détablir les parametres de la surface cornéenne
antérieure : la courbure, les irrégularités, la position de lapex
et lexcentricité.

Pour le modéle, il est admis que les topographes a cone (par
exemple TMS4, Medmont, Keratron Piccolo) analysent plus de
surface cornéenne du fait de l'absence dombre portée nasale et
de l'arcade sourciliere supérieure. Aussi, elles contiennent des
logiciels parfaits pour U'Ortho-K et peuvent étre portatifs comme
pour le Piccolo (Kératron). Toutefois, leur acquisition peut étre
difficile en cas dorbite proéminente, nécessitant ainsi de tour-
ner légerement la téte [31].

Pour lacquisition des images. la topographie doit étre fiable et
reproductible. Il faut faire attention aux artéfacts qui modifient
les mesures et faussent le calcul de la premiere lentille. Ainsi,
avant toute prise d'image. il faut : [25,31]

o Bien lubrifier l'eeil avant la mesure.

o S'assurer de l'absence d'un lac lacrymal trop volumineux

o Avoir une bonne exposition cornéenne en tenant la paupiere
inférieure avec le doigt au niveau de la pommette en appuyant
sans tirer afin d'avoir des yeux grands ouverts

o Eponger entre les mesures de chaque ceil a cause du larmoie-
ment fréguent chez l'enfant.

Pour les données recueillies, ils vont conditionner les para-
metres de la premiére lentille [31] :

o Le méridien de 30° quand il est accessible, est idéal pour les-
timation du diametre qui se mesure du limbe au limbe.

o La forme de lastigmatisme va orienter le choix de la len-
tille. S'il s'agit d'un astigmatisme central et périphérique, cest



lindication d'une lentille a dégagements toriques. Par contre, si
l'astigmatisme est uniquement central, cest lindication d'une
lentille de révolution.

o La kératométrie centrale et surtout lexcentricité vont fixer les
limites. Par exemple, si nous avons un rayon plat et une ex-
centricité inférieure a 0.4, la correction d'une myopie dépassant
les -4 D devientincertaine.

Les bonnes indications et les limites de 'Ortho-K sont résu-
mées dans le tableauIV.

Indications et limites de 'Ortho-K

Bonnes indications Limites

Grands diametres

pupil-

Age=8ans laires pour les fortes cor-

rections.

Tous défaut et irrégularité
delacornée

Astigmatisme total=astigmatisme cor-
néen

Astigmatisme direct < -2,5D et inverse

T Forte sécheresse oculaire

Bonne excentricité cornéenne Excentricité cornéenne < 0.4

Sphere entre -0,75 et -4D Kératométrie < 41D

Bonne motivation et compréhension du

. Patients peu disponibles
patient (contrat avec consentement). P P

Les indications des différentes lentilles d'orthokératologie

Lentilles Matériau Myopie Profil torique
Technolens X02 -4 Non
DreamlLite X02 -4 Oui
Z-night z -4 Oui
DRL X02 -7 Oui
Overnight Optlmu[n N -5 Non
treme
CRT HDS 100 -6 Oui

Chaque laboratoire a sa propre nomenclature. Toutefois, les dif-
férents paramétres présents sur lordonnance sont les mémes
[31]:

Le diamétre total: doit faire 95% du diametre cornéen. Plus
grand. la lentille se souléve au limbe et ne crée pas la pression
centrale, plus petit elle risque détre instable.

Le diamétre de la ZO : doit correspondre au bord pupillaire pour
réduire la progression de la myopie. Pour la freination myopique,
il faut favoriser les lentilles avec une Z0O plus petite qui. en su-
perposant avec la pupille l'anneau obtenu, permet un meilleur
controle. Cette Z0O est modulable pour la DRL. Pour les autres,

A.Calcul des paramétres de la lentille

Pour le calcul des parametres de la lentille, nous pouvons utili-
ser soit un tableur sur un site Internet (Overnight) et une boite
dessais, ou, dune facon plus simple, plus rapide et plus précise,
un logiciel dédié qui permet la détermination des parametres de
la lentille et loptimisation. Ainsi, comme le cas de notre étude,
les données recueillies par la topographie en plus de la réfrac-
tion seront importées dans les logiciels de calcul intégrés dans
le topographe et envoyées au laboratoire pour fabriquer la len-
tille idéale [31].

B. Choix de la lentille

Actuellement, 7 lentilles d'Ortho-K myopique sont commercia-
lisées:

- Les lentilles Sleep & See : historiqguement, cest la premiére
lentille fabriquée, produite par le laboratoire « Technolens » et
reprise actuellement par « Precilens »

- Les lentilles DreamLite (Precilens)

-Les lentilles DRL (Double réservoir de larmes) (Precilens) :
dont il existe 2 types : la DRL-prévention (pour des myopies < -
4D) et la DRL- controle myopique (pour des myopies entre - 4
et-7D)

-Les lentilles Z Night (Menicon)

-Les lentilles Overnight (Ophtalmic)

-Les lentilles CRT (LCS)

En 2018, les lentilles couramment utilisées étaient la Z Night, la
DRL (Contréle myopique et Prevention) et la CRT. En effet, toutes
ces lentilles compensent les myopies jusqua - 4D et un astig-
matisme direct inférieur a la moitié de la spheére. Un astigma-

tisme plus important requiert un profil torique soit en périphérie

(DreamLite, DRL. Z Night, CRT). soit au centre (DRL).
Les indications des lentilles d'Ortho-K disponibles sont résu-
mées dans le tableau V.

Astlgmatl.s'me as- Astigmatisme Hyper metro— Frediie
socie pur pie
Direct<-15 Non Non Non
Inverse <-1 Non Non Non
Direct<-25 Non Non Non
Inverse<-15 -4 +5 Oui
Direct<-2.5 Non Non Non
Inverse <-1.5 Oui Oui Oui

il faudra réduire le diametre total de la lentille si cest possible.

La puissance : elle doit étre soit nulle, soit légérement positive
de +0,75D et ceci afin de compenser l'absorption mécanique due
a lélasticité du tissu cornéen et donc une régression myopique
en fin de journée. De ce fait. Il faut prévenir le patient de la géne
al'accommodation liée a l'hypermétropie du matin.

Le rayon de courbure de la Z0 : il est a peu pres égal a la somme
de:

- Kératométrie plate

- Puissance a corriger : aplatissement de 0.05 mm pour
0.25D



- Puissance positive de la lentille.

Cest le réglage fin de laplatissement central, et il est inchangé
pour les lentilles a dégagements toriques.

La hauteur sagittale : facteur essentiel pour une bonne adap-
tation. Elle doit laisser 5 a 10 um de film lacrymal central sous
la lentille. Trop faible, il y aura un risque de kératite centrale ou
dirrégularité de la zone centrale d'aplanissement, et trop im-
portante, il n'y aura pas deffet d'aplatissement.

L’angle des tangentes : représente a peu pres lexcentricité.
-Pour la Z Night (en degrés) : cest langle entre une droite pro-
longeant la fleche centrale et la zone périphérique. L'ouverture
de l'angle correspond a une lentille plus plate.

-Pour la CRT (3e série de chiffres gravés) : louverture de l'angle
correspond a une lentille plus serrée.

-Pour la DRL (cest le « P » et le « p » si lentille torique) : aug-
menter le P revient a aplatir la périphérie.

-Pour l'Overnight (E : 3eme chiffre gravé sur la lentille) : laug-
menter, revient a aplatir la périphérie et diminuer la hauteur
sagittale.

La teinte de manipulation : permet au patient déviter les erreurs
de c6té avec le code couleur partagé par les fabricants : violet
ou rouge pour Leeil droit et aqua, bleu ou vert pour l'eeil gauche.

C. Adaptation

L'adaptation et les différents contréles se font apres la récep-
tion des lentilles commandées. Ces dernieres sont considérées
comme définitives et ne seront modifiées que si les résultats de
lanalyse des images fluoresceiniques et/ou topographiques ne
sont pas satisfaisants.

Analyse desimages a la fluorescéine

Avec un filtre jaune, elle donne une bonne indication sur le cen-
trage. la motilité de la lentille et permet de détecter tous les
problémes cornéens. Typiquement, elle est « en ceil de beeuf »
avec la présence de 4 zones : zone d'appui central, zone de ré-
servoir de larmes, zone d'appui périphérique et zone périphé-
rique ou edge lift [7] (Figure 5).

L'intensité de la fluorescéine est proportionnelle a la quantité de
larmes sous la lentille. Si lépaisseur de larmes est inférieure a
20 um, la fluorescéine n'est plus visible et on obtient alors une
zone sombre. Le logiciel de prescription fournit une estimation
de épaisseur de larmes sous la lentille. Elle devrait faire 5 a 10
um dans les zones d'appuis central et périphérique, 40 a 50 um
dans la zone de réservoir et 60 a 70 um au niveau de l'Edge lift
[7] (Figure 5). Néanmoins, limage fluoresceinique seule ne suffit
pas pour controler l'adaptation. Elle permet seulement :

- Déliminer les grosses anomalies dues a des mauvaises prises
de mesures topographiques

- De s'assurer d'une bonne clearance centrale et périphérique
sous la lentille

- De vérifier la bonne motilité de la lentille

Apoul central
Réservoir de larmes

Appuil periphérique
Edge lift / zone périphérique

Analyse des images topographiques

Le suivi topographique est indispensable et doit se faire avec
le méme vidéo-topographe. Une mauvaise analyse des cartes
topographiques peut conduire a un mauvais résultat, voire des
complications.
La comparaison de la topographie initiale et celle au suivi per-
met de déterminer leffet cornéen du traitement d'Ortho-k. Les
deux zones principales créées sont la zone centrale, qui per-
met la correction de loin, et la zone périphérique d'addition, qui
ralentit la progression de la myopie en permettant de mettre
limage alignée devant la rétine périphérique. Ces deux zones
doivent étre bien centrées et incluses a lintérieur de la pupille,
pour permettre aux rayons détre réfractés au bon endroit réti-
nien et avoir ainsi un effet maximal de freination.

Classiquement, on distingue 3 principaux images topogra-
phiques (Figure 6) [32]:
Le « Bull's eye » : centrage satisfaisant, indiquant une bonne
adaptation.
Le « Central Island » : lentille bien centrée ou basse engendrant
une adaptation serrée et une mauvaise AV par sous-correction.
Cet aspect dilot central nécessite un changement des para-
metres de la lentille.
Le « Smiley face » : signe une adaptation trop plate se traduisant
par un aplatissement cornéen excessif. Cet aspect impose une
modification des parametres de la lentille, surtout la fleche qui
devra étre augmentée.
Cependant, dans certains cas. malgré une augmentation de la
fleche et/ou une diminution du rayon de courbure, cet aspect
persiste. La pression palpébrale forte chez ces patients semble
alors lélément responsable de ce décentrement supérieur.
D'autres aspects topographiques peuvent étre visualisés (Fi-
gure 6) [32]:
Le « Bull's eye » incomplet : observé notamment en début
d'adaptation et surtout sur des cornées a excentricités initiales
élevées. Cet aspect ne nécessite aucun changement.
Le « Smiley face with fake Central Island » : aspect générale-
ment observé en cas daltération de L'épithélium cornéen suite a
une lentille trop plate. Il peut étre également observé suite a un
ventousage nocturne et a la non-utilisation des collyres lubri-
fiants pour la mobilisation matinale de la lentille.
Le « Frowny face » : aspect d{ a un appui excessif de la moyenne
périphérie, associé a un diametre insuffisant de la lentille et a
un décentrement inférieur, et favorisé par une pression pal-
pébrale forte. Il est associé a une mauvaise qualité visuelle avec
des halos et des éblouissements la nuit et a des échos visuels
le jour. En absence de modification des paramétres de la lentille,
cet aspect va évoluer, s'aggraver et s'associer a unilot central
Décentrement latéral : cet aspect est source d'halos et de flou
visuel. Il se produit suite a un diametre total insuffisant de la
lentille, a une zone d'alignement mal adaptée (trop plate ou trop
serrée), a une forte différence dexcentricité entre la cornée na-
sale et temporale, ou suite une petite fente palpébrale.
Il peut étre également provoqué par une mauvaise position de
sommeil nocturne du patient, notamment chez ceux dormant

Distance Epaisseur des larmes
Jasmm 53 10pum

D5a1mm jscua sl pm
142mm 5410 pm
04mm Jusqu'a 70 pm

Les largeurs des différentes zones observées a limage fluoresceinique avec les épaisseurs des larmes correspondantes [7].



sur le coté.

Ce décentrement se fait dans 48,5 % des cas en temporal. Il est
souvent difficile a gérer malgré les nombreux changements des
parameétres et il est fréqguemment source déchec définitif.

Aspect en Frowny face

Sil'adaptation n'est pas optimale, la réfraction finale et les
images topographiques obtenues sont envoyées au laboratoire.
Ce dernier effectue les modifications nécessaires afin doptimi-
ser l'adaptation.

Aspect en Smiley face with fake
Central Island

Aspect d’un décentrement latéral

Les aspects topographiques possibles aprés adaptation en Ortho-K.



Premier essai
La premiére pose et lapprentissage des manipulations doivent
étre réalisés avec patience, en expliquant tous les consignes de
manipulations et dentretien [25.31]
*La premiére évaluation est faite aprés 15 a 30 min les yeux
fermés apres la pose des lentilles. Ces dernieres doivent étre
remplies de lubrifiant, au mieux un hyaluronate suffisamment
concentré pour éviter les bulles d'air qui limitent leffet de pres-
sion négative de la zone reverse. Cette étape permet de ju-
ger les premiers effets [33]: le centrage, la mobilité et limage
fluorescéinique. L'acuité est au moins égale a celle des lunettes.
*Au retrait des lentilles, VAV sans correction doit avoir progres-
sé. La prédiction de la progression est impossible a cause de
la grande variabilité des cornées. Aussi, épithélium doit étre
intact.
*La réalisation d'une topographie est facultative. Si effectuée,
elle montrera un changement bien visible.
*La premiére nuit de port est autorisée aprés avoir expliqué au
patient et a ses parents:
* La nécessité de dormir sur le dos pendant les premieres mi-
nutes aussitot les lentilles posées. pour éviter toute luxation
accidentelle et pour la stabilisation de la lentille au centre de la
cornée, tout en évitant les consultations décrans qui interférent
sur le centrage.
*L'importance du respect des régles de manipulations et la né-
cessité du lubrifiant.
*Les modalités dentretien. Ces derniéres différent selon les
lentilles, mais dans tous les cas, les oxydants ou la povidone
sont privilégiés et la déprotéinisation est indispensable, soit
quotidiennement ou chague semaine. Négliger cette étape peut
entrainer une régression progressive deffet en quelques mois.
De ce fait, fournir des documents écrits ou des sites internet des
fabricants avec des vidéos semble étre nécessaire afin déviter
le mésusage.

D. Controles post-adaptation

Il a été rapporté que leffet maximal de la lentille d'Ortho-k sur
la cornée est rapidement atteint. En effet, Alharbi et al [34] ont
trouvé que les changements dépaisseur cornéenne mesurée
8-10 heures apres le retrait des lentilles, se stabilisent apres 10
jours. Par conséquence. plusieurs contrdles sont nécessaires
durant les premiéres semaines pour sassurer de l'ajustement
des parametres et de la sécurité du port des lentilles. Le sché-
ma de suivi proposé par la majorité des adaptateurs concorde
avec le nétre ou les contrdles se sont déroulés a J1, J7. 01 mois
puis tous les 6 mois.

Contrdle a J1: Le lendemain du port des lentilles
Pour juger la tolérance des lentilles [31]. Il est réalisé :
Soit les lentilles en place : en tout début de matinée pour cher-
cher un éventuel ventousage, tout en sachant que le film lacry-
mal mince sous la lentille d'Ortho-K compromet sa stabilité lors
d'un portdiurne.
Soit les lentilles enlevées pour avoir une meilleure surface cor-
néenne lors de lexamen.
A cette étape, l'acuité visuelle, bien quelle soit imprévisible, est
bien souvent supérieure a la théorie. L'image topographique doit
8tre centrée et épithélium sans anomalies. A ce stade, il est
rare que les anomalies apparaissent, ce controle est important
pour répondre aux questions, rassurer, constater le gain visuel
etrappeler les consignes de manipulation et dentretien.

Contréle 3 J7ouJ10
Cette consultation a pour but de vérifier [31]:
- Lecentrage de la lentille
- L'intégrité cornéenne
- Leffet réfractif : théoriqguement, cette période est suffisante
pour emmétropiser une myopie < - 4D [35].

En cas de mauvais centrage ou daltération épithéliale, la pour-
suite du port peut étre autorisée a condition que le patient soit
contrélé dans quelques jours, laprés-midi. Si les anomalies
persistent, le changement de la lentille est programmé.

En cas de décentrement important, un arrét de 5 nuits de port
est nécessaire entre les deux lentilles afin déviter une em-
preinte dans laquelle la nouvelle lentille prendrait place.

En cas d'insuffisance de correction, une modification la courbure
cornéenne peut étre envisagée, 0.05 mm par 0.25 D arattraper

Controle a1 mois

Au terme de cet examen. la lentille sera validée ou changée
[25.31].

L'adaptation sera validée si :

* L'acuité visuelle est au moins égale a celle obtenue en lunettes
et stable pendant toute la journée.

* L'image topographique est centrée (« ceil de beeuf » ou « bull's
eye »)

* 'épithélium est sans anomalies.

Il est important lors de la validation de rappeler les regles d’hy-
giene, dentretien et dinsister sur la lubrification et surtout sur
lafréquence de la déprotéinisation.

Si ladaptation est imparfaite, la lentille doit étre modifiée. Néan-
moins, avant tout changement, il faut s'assurer du respect des
régles de port notamment la régularité du port (quotidien ou
pas). le nombre d'heures de sommeil. la position pendant le
sommeil. la perte ou le déplacement des lentilles, la qualité
dentretien.

La surveillance et le renouvellement

Pour les enfants, la surveillance se fera tous les 6 mois. Les
lentilles étant ramenées a chaque contréle. Le renouvellement
des lentilles est annuel, sans garantie de la stabilité des para-
meétres [25.31].

En cas d'acuité visuelle insatisfaisante. l'interrogatoire, la topo-
graphie comparative, lexamen a la lampe a fente, létat des len-
tilles et de L'étui et limage fluo des lentilles portées, vont vérifier
le respect des régles de port et d'hygiéne.

En cas d'inconfort, ou de légére kératite ponctuée superficielles,
il faut vérifier le bon usage des substituts lacrymaux.

L'Ortho-k est un systeme de remodelage cornéen dont Lépithé-
lium est le site d'action principal sur le plan réfractif et anato-
mique. Ainsi, la technique est considérée comme un traitement
totalement réversible et la cornée reprend son état antérieur
aprés larrét du port (Kératométrie, pachymétrie, réfraction)
[36.37]:

*Epaisseur épithéliale normale aprés une nuit d'arrét de port.
*Réfraction initiale en 2 semaines

*Rayons de courbure cornéens initiaux aprés une semaine
*Aspect topographique initial en 11 jours en moyenne.

*Le délai de récupération de la topographie et de la Kmie maxi-
male est tres variable d'une personne a une autre, allant de 72h
a2 mois pour 1an de port [37].

Ceci permet a certains patients de sauter une ou 2 nuits de port
sans répercussion sur lacuité visuelle. Le retour de l'acuité vi-
suelle a la normale est plus lent chez les patients ayant une
faible myopie et ayant porté leurs lentilles plusieurs semaines.
[38].



Bien que la majorité des études ont rapporté que l'Ortho-k est
un traitement sure et efficace, le risque de complications aug-
mente avec le port nocturne des lentilles et encore plus, quand
il s'agit des enfants [39].

Les enfants présentant des complications doivent immédiate-
ment arréter le port et bénéficier d'un traitement rapide afin
déviter les complications graves. Ainsi. le succes a long terme
du traitement par Ortho-K nécessite une adaptation parfaite,
une conformité rigoureuse aux regles de manipulation et den-
tretien et une bonne compliance et adhérence aux suivis [40]

A Complications liées a l'adaptation

Décentrement de la lentille
Plus fréguent dans le quadrant temporal car la région cornéenne
temporale est plus bombée [41]. Il est plus important en cas
d'astigmatisme initial élevé, et sera a lorigine d'une sensation
d'éblouissement, de halos et de diplopie monoculaire [42.43].

Bulles d'air sous la lentille
Peuvent étre observé en cas d'une mauvaise adaptation [27].

Ventousage cornéen
Est une complication fréquente et imprévisible de 'Ortho-K. Elle
peut étre gérée par des lubrifiants oculaires et une hygiene des
paupieres [40].

Empreinte conjonctivale
Peut étre supérieure si lentille trop plate, ou inférieure si len-
tille trop serrée et adhérente. Le changement des parametres
résoudra le probleme.

B. Complications liées aux lentilles

Les dépots et encrassement de la lentille
Les dépots peuvent étre de différentes natures (mucus, pro-
téines, lipides) selon la composition des larmes des patients.
Ils sont plus fréquents et plus importants avec des lentilles
encrassées et peuvent étre a lorigine d'une diminution de la vi-
sion, a une intolérance et un abondant de port, dou limportance
d'un entretien rigoureux et d'une déproteinisation.

Détérioration des lentilles
Les rayures de la lentille augmentent avec la durée de l'adap-
tation, n'ont aucun retentissement sur la qualité visuelle et ne
nécessitent pas de changement de lentille. Au contraire, toute
cassure ou détérioration des bords imposent un arrét de port
immédiat et un changement de la lentille.

Perte et cassure de la lentille
La perte et les cassures des lentilles constituent un vrai pro-
bléme, d'une part vu le cout élevé des lentilles, et d'autre part.
le délai du renouvellement qui pourrait conduire a la perte de
leffet du remodelage cornéen obtenu.

C.Complications liées au port des lentilles d'Ortho-K

Complications hypoxiques
Les complications hypoxiques lors du port des lentilles dOrtho-K
sont trés rares grace a leurs tres haut Dk [44]. Elles peuvent
se manifester par des microkystes épithéliaux. par un cedéme
stromal. un engorgement vasculaire ou une néovascularisation
limbique.

Complications palpébrales
Comme pour toute lentille rigide, lOrtho-k peut induire un pto-
sis progressif apres des années de port, d a une désinsertion

de l'aponévrose du releveur de la paupiére supérieure suite aux
tractions répétées lors du retrait de la lentille.

Complications palpébrales

Comme pour toute lentille rigide, lOrtho-k peut induire un pto-
sis progressif apres des années de port, di a une désinsertion
de l'aponévrose du releveur de la paupiére supérieure suite aux
tractions répétées lors du retrait de la lentille.

Le dysfonctionnement des glandes de Meibomius (DGM) est
considéré comme une cause potentielle d'intolérance aux len-
tilles de contact [45]. Xiu Wang et al [46] n'ont pas trouvé de DGM
apres 2 ans de port dOrtho-k, alors que Na K. S et al [22] lont
constaté dans 3.5% des cas. De plus, la conjonctivite allergique,
qui est associée a une modification de glandes de meibomius,
est plus fréquente chez les enfants que chez les adultes [47].
Par conséquent, en cas dallergie, 'Ortho-k ne fait qu'aggraver la
conjonctivite préexistante et provoquer et/ou aggraver un DGM
[22]. Une attention particuliere est donc a considérer pour les
enfants ayant un DGM ou des antécédents d'allergies initiaux.

Syndrome sec

L'Ortho-k est a port nocturne, donc linfluence de l'évaporation,
de l'amincissement du film lacrymal et du clignement partiel,
peut étre minime par rapport au port de lentilles convention-
nelles. Les résultats rapportés par les études sont discordants
guant a linfluence de 'Ortho-k sur la sécrétion lacrymale ba-
sale. Certaines études [40] ont trouvé une réduction significa-
tive alors que pour dautres, leffet est minime [48]. Au contraire,
d'autres auteurs ont rapporté une augmentation significative de
la hauteur du ménisque lacrymal expliqué par le fait que L'Or-
tho-k est considérée comme un corps étranger pouvant stimu-
ler un larmoiement excessif [46].

L'OSDI (Ocular Surface Disease Index) est un indicateur objectif
de la sécheresse oculaire. Plusieurs études ont trouvé une aug-
mentation des scores 0SDI [22.46]. Néanmoins, les scores ont
diminué aprés 6 mois, indiquant une meilleure tolérance a 'Or-
tho-K avec une extension du port. D'autre part, l'abandon de port
n'‘était pas corrélé a laugmentation des scores [46]. Ceci pour-
rait étre lié a lobservance de linstillation des agents mouillants
et par la variabilité des symptomes exprimés entre les patients.

Conjonctivite allergique
Les réactions conjonctivales liées aux produits dentretien sont
fréquentes. Xiu Wang et al [46] ont constaté une conjonctivite
allergique chez 6 parmi 59 enfants équipés en Ortho-k. D'autre
part, comme cétait mentionné, la conjonctivite allergique est
plus fréguente chez les enfants et le port d'Ortho-k pourrait
l'aggraver.

Dépétsintra-cornéens

Un anneau ou des arcs en fer pigmentés et des lésions linéaires
blanches adjacentes ont été souvent constatés aprés un port
chronique des lentilles d'Ortho-K. Leur incidence augmente
avec la durée du traitement [40.49]. Les dépobts intra-cornéens
se voient en regard de la zone de réservoir de larmes et leur
physiopathologie est encore mal élucidée. Toutefois, il semble
que lanneau pigmenté résulte des forces hydrostatiques exer-
cées sur lépithélium et/ou de la stagnation des larmes dans
la zone a géométrie inversée et les lignes blanchatres repré-
sentent les fibres nerveuses du plexus sous-épithélial. Ces dé-
pots sont typiquement loin de l'axe visuel, n‘ayant aucun reten-
tissement sur la vision et disparaissent généralement apreés 2
mois d'arrét de port [51].

Les kératites ponctuées superficielles « Corneal stai-
ning »
Elles ont été fréguemment rapportées chez les porteurs d'Or-
tho-k dont la fréquence et la gravité étaient plus importantes
que les autres lentilles. Les KPS étaient la complication la plus
fréquemment notée dans notre étude. Nos résultats concordent



avec ceux rapportés dans la littérature [40,48,49].

Elles sont le plus souvent centrales et sont positivement corré-
lées a la myopie initiale. Plusieurs facteurs pourront expliquer
cette fréguence des KPS : l'amincissement épithélial, mauvaise
adaptation, hypoxie cornéenne, hypersensibilité a la solution
dentretien, le contact des lentilles avec Lépithélium, linstabilité
du film lacrymal associé et les abrasions mécaniques causées
par les dépots. le contact de la lentille avec l'épithélium et par le
mauvais geste du retrait de la lentille le matin [46]. Une bonne
éducation, une adaptation parfaite et une instillation adéquate
des agents mouillants peuvent minimiser ou éviter les KPS.

Bien que la constatation d'une coloration cornéenne légere a
modérée ne nécessite pas toujours l'arrét du port de lentilles
conventionnelles, une interruption transitoire du port est for-
tement recommandée en cas dOrtho-k si les KPS centrales
persistantes dépassent le grade 2 selon léchelle d'Efron afin
déviter des complications plus graves [40.49].

Les kératites infectieuses

Les kératites infectieuses sont considérées comme la com-
plication la plus grave et la plus redoutable des lentilles d'Or-
tho-K, favorisées par le port nocturne et par les modifications
épithéliales induites. Il estimé que 'Ortho-k est impliquée dans
presque 19.1 a 38.8% des cas de Kkératite infectieuse [52]. Les
agents étiologiques les plus fréguemment identifiés sont le
Pseudomonas Aeruginosa et [Acanthamoeba [53]. D'autre part,
il a été constaté que l'incidence de ces kératites est plus élevée
chez les enfants que chez les adultes. Ceci était lié principale-
ment au non-respect des régles d’hygiéne [40,53]. Dot limpor-
tance de l‘éducation du patient et de ses parents sur la nécessité
du respect des régles du port et d'hygiéne, d'arréter le port des
lentilles et de consulter en urgence au moindre signe alarmant:
rougeur, douleur, flou visuel...

L'intolérance aux lentilles constitue la cause principale déchec.
Elle se manifeste par une sensation de corps étranger, de dou-
leur, de picotements et d'irritation, conduisant a loubli et la dis-
continuité du port et donc a l'abandon du traitement. Un temps
d'accoutumance au début d'adaptation, l'utilisation d’'un anesthé-
sique topique aux premiers jours et linstillation d'agents mouil-
lants pourrait franchir cette intolérance [54]. Les autres causes
d‘échec sont dominées par : linconfort, la préférence des len-
tilles souples, les difficultés de manipulations, la chronophagie
de l'adaptation, la lassitude des patients, le colt élevé et l'échec
réfractif.

L'orthokératologie est une méthode de correction particuliere-
ment adapté aux enfants et aux adolescents. Les clés du suc-
cés sont la bonne sélection des enfants a adapter, la qualité de
lexamen initial et une bonne communication avec lenfant et
ses parents permettant l'adhésion de chacun a la méthode et
au protocole d'adaptation. Un encadrement médical sécuritaire
et une surveillance renforcée sont nécessaires pour éviter le
mésusage et pérenniser ces adaptations.
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