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Place et indications de
I’orthokératologie pour la correction
des amétropies courantes

L'orthokératologie (OK) est le remodelage temporaire de I'épithélium cornéen par la pose
d’une lentille de géométrie spéciale combinant, dans les zones que I’on veut remanier, des forces d’as-
piration (pression négative) et de pression positive, paupiéres fermées pendant au moins 6 heures,
permettant de s’affranchir tout au long de la journée de tout moyen de correction optique. Elle
s’adressait traditionnellement aux myopes en alternative a la chirurgie réfractive, mais les indications
ont évolué depuis quelques années, en particulier depuis la constatation d’un effet freinateur de I’évo-
lution de la longueur axiale, ce qui en fait la méthode de choix pour limiter la progression myopique
de I’enfant et de I’adolescent.

Les astigmates et les hypermétropes peuvent également étre équipés dans certaines limites, ainsi que
certains presbytes et quelques formes de kératocones frustes.

L’OK vient en complément de la chirurgie réfractive surtout dans les cas de cornée a risque (pachymétrie
insuffisante, asymétrie) ou de résultat incomplet sans possibilité ou volonté de reprise, et est un moyen

d’étendre les indications du port de lentilles en cas d’inconfort ou d’impossibilité du port journalier.
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1. Pourquoi la myopie apparait-elle, et
pourquoi évolue-t-elle ?

Coté génétique, on sait que la myopie
est plus probable si au moins I'un des 2
parents estmyope, et les jumeaux mono-
zygotes partagent plus leur myopie que
les “faux” jumeaux. Mais ce n’est pas un
locus précis mais une combinaison de
plus de 40 loci qui ont été déterminés
jusqu’a présent [1,2].

Coté environnement, I’accommodation
a été longtemps mise en cause dans la
progression myopique, avec comme
conséquence des sous corrections et la
prescription de verres bifocaux. Bien
quel’on soupgonne le travail rapproché
comme facteur de risque, peu d’études
ont trouvé une forte corrélation avec

I’apparition ou la progression de la
myopie [3]. Sous corriger est une stra-
tégie accusée maintenant d’aggraver la
progression [4,5].

On a montré que, si 2 heures quoti-
diennes d’exposition a lalumiére du jour
(40000 lux) permettent une diminution
significative de la survenue d'une myo-
pie par rapport a la lumiére artificielle
(1000 lux) [6], cette distinction n’a plus
d’effet une fois le processus myopique
engagé [7]. Et il faut étre vigilant sur la
prescription de filtres sur les lunettes:
I’absence de lumiére bleue-violette (lon-
gueurs d’onde de 460-520 nm) serait un
facteur d’augmentation de 1’évolution
myopique [8].

L’atropine topique a été testée a plu-
sieurs dosages (0,5; 0,1 et 0,01 %) ainsi
que la pirenzépine (qui a moins d’affi-
nité avec les récepteurs muscariniques
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iriens et ciliaires, donc moins dilatante
et moins cycloplégique). Les courbes
d’évolution myopique s’aplatissent bien,
mais les longueurs axiales continuent
d’augmenter, suggérant que 1’effet est
uniquement cristallinien, par des chan-
gements de courbure secondaires a la
réduction aurepos de’accommodation
tonique [9,10].

L’hypothese actuellement admise est
celle du défocus hypermétropique en
périphérie: la focalisation par une cor-
rection optique “classique” sur lamacula
s’accompagne, du fait de la courbure du
poOle postérieur, d'une mise au point en
arriere de larétine en périphérie. Ce serait
le signal de croissance du globe, pour
“rattraper” ’emmétropie périphérique.

Les systemes permettant un défocus
myopique, lentilles bifocales & correc-
tion centrale de loin ou orthokératolo-
gie, sont efficaces dans la freination de
lamyopie de ce fait [11,12].

2. Qui est concerné par la freination
myopique ?

L’enfant, dés ’dge “de raison” en cas de
myopierapidement évolutive confirmée
par cycloplégie, est la cible de ’adapta-
tion en orthokératologie. Il est inutile
d’attendre, comme pour les lentilles
cosmétiques, 1’4ge de 15 ou 16 ans, la
plupart des myopies a potentiel évolutif
démarrant entre 8 et 12 ans [13-15].

La présentation objective a I’enfant et a
ses parents (surtout s’ils sont eux mémes
myopes) de l’effet freinateur et laremise
d’un dossier explicatif vont donner
matiére a discussion familiale. S’iln’y a
pas d’age limite inférieur, on peut avoir
al’esprit les contraintes de ’adaptation
pédiatrique: les parents gérent seuls
chaque soir et chaque matin la pose et
la dépose des lentilles, ainsi que I’entre-
tien, jusqu’a ce que I’enfant soit en age
de s’affranchir de leur aide. Bien sou-
vent, il est surprenant de voir le relais
pris en quelques mois chez des enfants
de moins de 8 ans. Ils doivent étre édu-

qués, et surtout totalement informés des
contraintes: le coft, a la fois des lentilles,
initial et de renouvellement, et de I’en-
tretien quotidien et de la déprotéinisa-
tion hebdomadaire. Ils doivent savoir ce
qui peut arriver et les mesures a prendre
en cas de douleur, en cas d’ceil rouge,
d’infection de la sphére ORL, le mieux
étant qu’ils aient un protocole écrit et un
numéro de téléphone durgence.

S’agissant de lentilles portées unique-
ment la nuit, ’acceptation est moins
difficile que pour le port continu.
La motivation étant la freination de
la myopie, si celle ci est effective-
ment ralentie au bout d’un an, les
parents comme I’enfant sont confortés
dans le bien-fondé de la démarche.
Contrairement a un port continu pour,
par exemple un strabisme accommo-
datif, le fait de ne rien porter sur I’ceil
dans la journée avec une bonne vision
est plébiscité par les jeunes porteurs

Apres I’age de 8 ans, I’éducation va
concerner en premier lieu ’enfant, les
parents I’aidant bien entendu, mais étant
assez vite présents ensuite uniquement
pourlasurveillance, qui ne devra cepen-
dant pas étre relachée.

Sipourlesenfants, uneadaptation contac-
tologique est une aventure qui nécessite la
participation active de ’enfant et de cha-
cun des deux parents, surtout en cas de
garde alternée, on ne peut I'imposer.

Les arguments pour I’'OK devront étre
avancés, mis en balance avec la probabi-
lité d’évolution spontanée, la conviction
du bien fondé de la démarche avec pour
but la freination de la myopie étant le
moteur dun portrégulier et respectueux
desregles fondamentales. Les manipula-
tions se passant a la maison, les parents
gardent leurrole de surveillance active.

3. Quelles sont les limites de
puissance ?

La limite supérieure de myopie dépend
de I’excentricité et de la géométrie de la

lentille. Une cornée a kératométrie plate
est moins propice a s’aplatir quune cor-
née cambrée et donc la myopie maxi-
mum corrigée sera moins importante.
Rappelons que I’excentricité est le
gradient de courbure cornéenne entre
le centre et la périphérie, et que pour
corriger une myopie, on a recours a une
diminution de celle-ci, I’effet orthoké-
ratologique ayant pour but de rendre
le centre de la surface cornéenne sphé-
rique. Une cornée est habituellement
prolate, c’est-a-dire plus courbe au
centre qu’en périphérie.

Les aberrations d’ordre élevé sont d’au-
tant plus génantes que lamyopie est forte
(au dela de -6), avec une diminution
parallele de sensibilité aux contrastes.
L’aventure peut étre tentée au dela de
-7 d avec l’expérience, il faut également
prendre en compte ’effet freinateur
d’une correction incompléte avec un
complément en lunettes qui peut étre
une solution moins aléatoire.

La correction de certaines amétropies
par cette technique est parfois demandée
par les patients

1. La myopie est toujours la premiére
indication

Pour les adolescents, le mode d’entrée
est parfois une demande ponctuelle
(activité sportive en particulier), et
I'indication logique serait une lentille
jetable journaliere. Mais c’est certaine-
ment ’occasion de proposer une lentille
de remodelage nocturne: la qualité de
vision et le coté pratique du port de len-
tilles comparé a celui de la correction
en lunettes transforment souvent la
fréquence réelle du port des lentilles.
Il est nécessaire de bien expliquer cela
au moment de la consultation préa-
daptation, et de donner I’OK comme
une alternative. Avec ’expérience de
I’adaptateur, environ 75 % des jeunes



dans la situation de premiére demande
choisissent d’essayer. En cas d’abandon,
ils auront eu une expérience et n’auront
plusl’appréhension deslentillesrigides
dont on connait ’efficacité optique et le
moindre risque infectieux, et pourront
en étre rééquipés.

L'explication du fonctionnement de ’OK
sera donnée sans rien omettre : adapta-
tion plusrigoureuse, nécessité d’'un port
quotidien, cotit de ’entretien et de la
déprotéinisation, risque majoré d’infec-
tion par le port nocturne siles consignes
ne sont pas suivies, mais aussi freina-
tion de la myopie, sécurité d’un maté-
riau perméable aux gaz, diminution du
risque de perte, possibilité d’activités
interdites avec des lentilles classiques,
cotlt connu (la plupart des fabricants
ont un tarif junior et le budget annuel
est, entretien compris, inférieur a celui
de lentilles jetables journaliéres portées
quotidiennement), amélioration de la
qualité de vie.

Parfois, la demande est celle d’une
chirurgie réfractive pour laquelle la
limite d’age n’est pas atteinte et 'OK sera
une solution d’attente.

Pour les adultes, I’écueil principal est
I’organisation de I’adaptation avec ses
rendez-vous incompressibles (prises de
mesure, premier essai, controle au len-
demain du port nocturne, confirmation
aprés quelques semaines) et les quelques
jours nécessaires a la stabilisation de la
correction tout au long de la journée
chezun sujet en activité professionnelle
(d’autant plus long que la myopie est
importante).

Les aberrations optiques entrainant les
premiéres semaines une géne alaconduite
nocturne, on peut privilégier la belle sai-
son pour les premiers essais, en avertissant
bien le patient de cet inconvénient.

Attention toutefois au rythme de vie: il
faut au minimum 6 heures de sommeil
pour un effet durable. Toutefois, 'expé-
rience montre que certains patients ne
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portent pas leur lentille toutes les nuits
et se satisfont de la vision obtenue.

2. Lastigmatisme

L’astigmatisme, s’il est interne ou a
une composante non cornéenne anté-
rieure importante, peut étre un frein a
une réussite de ’adaptation. La limite
n’est pas franche, on peut considérer
cependant qu’au-dela d’une dioptrie
d’astigmatisme cristallinien ou cornéen
postérieur, les résultats optiques subjec-
tifs sont moins probants.

Rappelons que l’astigmatisme total
(réfractif) est la résultante de I’astigma-
tisme de la face antérieure de la cornée,
mesurable par les kératometres ou les
topographes spéculaires, et de 1’astig-
matisme interne (face postérieure de la
cornée, cristallin voire sclére au pole
postérieur) qui se déduit dela différence
des 2 premiers a défaut de moyens de
mesure en pratique courante.

Un astigmatisme cornéen est par contre
une excellente indication, la géomé-
trie de la lentille est a dégagements
toriques si ’astigmatisme intéresse la
périphérie de la cornée, mais pour un
astigmatisme uniquement central, on
fabriquera une lentille de révolution.
Dans la zone optique de traitement, le
changement d’épaisseur de 1’épithé-
lium sera variable afin de venir com-
penser les disparités de courbure. Les
puissances “raisonnables” de traite-
ment vont jusqu’a 4 d de cylindre, mais
le cylindre résiduel au dela peut ne pas
étre pénalisant.

Cequi peut, al’extréme, étre une solution
pour certains astigmatismes irréguliers
et kératocones frustes, sous réserve que
leslentilles soient correctement alignées
sur le profil cornéen, avec présence d'un
film lacrymal d’au moins 10 pm et sans
aucun contact.

Le stroma et I’endothélium cornéens
ne sont pas ou peu modifiés, mais les
opacités centrales restent pénalisantes

contrairement aux lentilles rigides a
port diurne qui améliorent I’acuité dans
ce cas.

3. Lhypermétropie est compensable en
OK.

Les adolescents peuvent étre équipés,
y compris en cas de strabisme accom-
modatif, s’ils sont éligibles: hypermé-
tropie sous cycloplégie inférieure a 4
ou 5 dioptries, en fonction du rayon
de courbure central et de I’excentri-
cité cornéenne. L'hypermétrope peut
voir son résultat réfractif limité par la
hauteur de la zone optique centrale:
au dela d’un seuil variable selon les
patients, les forces d’aspiration (pres-
sion négative) ne sont plus efficaces.
A l'inverse de la myopie, la limite de
correction d’une hypermétropie sur
une cornée cambrée sera moins élevée
que sur une cornée plate.

A Tinverse des adultes jeunes, souvent
peugénés, ladécompensation de la qua-
rantaine voit un terrain de prédilection,
car la diminution de ’asphéricité cor-
néenne par le remaniement épithélial
nocturne crée une pseudo-accommo-
dation. Ainsi, chez ’hypermétrope de
plus de 45 ans, on pourra compenser
pour la vision de pres la moitié de la
puissance en vision de loin, étendant
donc I’indication a la correction de la

presbytie (fig. 1).

Fig. 1: DRL pour compensation d’hypermétropie. La
présence de fluo au centre marque la zone de pres-

sion négative.
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I Revues géeneérales

4. Lalternative aux lentilles “diurnes”

L’orthokératologie peut étre une orienta-
tion intéressante pour les sujets éligibles
et tolérant médiocrement un équipe-
ment classique malgré les progrés dans
les matériaux et les géométries, pour des
pathologies de surface oculaire: aller-
gie, meibomite et sécheresse jusqu’a un
certain degré. Chez les sportifs, la pra-
tique avec une correction d’OK permet
de s’affranchir des risques du contact
avec ’eau (risque infectieux), ’environ-
nement sale et les risques de luxation
d’une lentille pendant I’activité (sports
de contact).

Un environnement poussiéreux, une
atmosphere seche, contaminée ou sale
peuvent inciter a I’adaptation en OK.
Une demande de chirurgie réfractive
récusée pour insuffisance de pachymé-
trie cornéenne ou une évolutivité myo-
pique, ou une pré-presbytie, ou plus
simplement une réticence a I’interven-
tion sont également motivantes.

B Les contre-indications

Les pathologies cornéennes séveres de
la surface oculaire sont des contre-in-
dications: Gougerot Sjogren, dys-
trophies, antécédents herpétiques,
kératites neurotrophiques. Les opacités
de cornée ne permettront pas une amé-
lioration fonctionnelle (contrairement
aux lentilles rigides plus classiques).
Les antécédents de chirurgie incision-
nelle sont une non indication. Enfin,
I’incapacité a comprendre les prin-
cipes et 'importance de respecter les
régles de port et d’entretien incitent a
refuser ’adaptation [16].

H Les cas cliniques
>>> Sandrine, 26 ans
Commerciale la journée et barmaid

certains soirs, Sandrine est porteuse de
lentilles souples (Filcon II DK/e = 86),

Fig. 2: Hyperhémie sous lentille souple en Filcon Il a
port extensif avec néovaisseaux limbiques.

mais qu’elle tolére de moins en moins.
Myope de -2, elle porte ses lentilles lors
de sa premieére consultation en 2012. A
I’examen, on retrouve une hyperhémie
limbique importante, avec présence de
néovaisseaux cornéens (fig. 2).

Nous attendons une demi-heure apresle
retrait des lentilles, et tentons une topo-
graphie apres instillation de lubrifiant
a base d’acide hyaluronique. Celle-ci
retrouve une excentricité suffisante et
pas d’anomalies de courbure sur les
4 acquisitions: elle est donc considé-
rée fiable (malgré le port préalable de
lentilles).

Les fichiers des topographies et laréfrac-
tion sont adressés par voie électronique
au laboratoire, quirenverra le lendemain
les coordonnées des lentilles:
—Ortho-K Sleep & See Boston XO;

—0OD Aqua8.27/7.75@310.5F'v+0.75 E
0.48206.50;

—0S Violet 8.20/7.70310.5 F’v+0.75 E
0.57 Z06.50.

Une explication de lamarche & suivre est
fournie, ainsi qu'une ordonnance (sans
les références, ’opticien devra appeler
le laboratoire) et un rendez-vous pour la
premiere pose.

Quinze jours plus tard, la patiente
revient avec les lentilles non débal-
lées, et dont on vérifie la cohérence des
parametres. L’acuité sans correction
estannoncée (2/10 a chaque il) avant
la pose, puis revérifiée au retrait une

Fig. 3: CEil gauche, premier essai d'une heure. La
lentille est bien centrée, la zone inversée du canal
périphérique n'empiéte pas sur l'aire pupillaire.

heure plus tard (5/10 OD, 10/10 OG).
Le centrage de la lentille est correct, le
canal de dégagement inverse n’empiete
pas surl’aire pupillaire, le diametre de
la lentille est d’environ 95 % du dia-
meétre horizontal (fig. 3).

Latopographie montre déjal’ébauche de
I’anneau périphérique, alors que la cour-
bure centrale n’a pas encore été modifiée
significativement.

Les conseils de pose et de dépose sont
donnés, ainsi qu'un kit de départ de pro-
duits et une ordonnance de lubrifiant.
Sandrine est a nouveau convoquée le
lendemain de la premiére nuit, en ayant
enlevé les lentilles chez elle, pour un
contrdle de I'intégrité de I’épithélium,
du centrage des lentilles et pour éva-
luer son ressenti (porteuse de lentilles
souples). 3 paires de lentilles journa-
lieres de -1 sont données pour les aprés-
midi des premiers jours.

Commeiln’y aaucun probléme et que
Sandrine habite a 2 heures de route du
cabinet, elle ne sera revue qu’un mois
plus tard. Au contrdle a un mois, en
fin de journée, elle a 12/10 sans cor-
rection, ne se plaint pas de halos lumi-
neux malgré sa profession (plusieurs
dizaines de milliers de km parcourus
chaque année), la topographie est bien
centrée.



réalités Ophtalmologiques — n° 249_Février 2018

Elle sera revue chaque année et sera a
chaque fois enthousiaste car la tolérance
estbien meilleure que celle des lentilles
précédentes. Les horaires extensifs ne
sont pas un obstacle car méme en dor-
mant trés peu, dans son cas la bonne
acuité persiste (fig. 4).

>>> Cylia, 12 ans

Lamyopie de Cyliaa débutéa 7 ans, et
elle atteint a droite -6,25 (-2,00a4 175°)
et a gauche -6,00 (-2,00 a 173°) a I’4ge
de 11 ans. La meére est peu motivée
par les lentilles, fussent-elles d’OK,
avec ’argument de ’option chirurgie
réfractive le moment venu. Les anté-
cédents familiaux de myopie forte
incitent a proposer avec insistance
I’adaptation, 1’étape de chirurgie
réfractive étant plus complexe pour
une myopie forte.

Le logiciel et ’assistance technique du
laboratoire permettent de déterminer
une DRL:

—-0ODK7.85k7,6 M6,25C1,25P8p7,85;
-0GK7,80k7,55M6C1,5P7,95p7,85;

Cylia est revue pour I’essai d’une heure
(fig. 5), le contrdle au lendemain de la
premiére nuit et la validation un mois
plus tard: elle a 10/10 toute la journée,
une topographie bien centrée (fig. 6).

Elle est suivie d’abord tous les 6 mois,
puis chaque année depuis 2 ans et les
parametres des lentilles sont inchangés
avec laméme acuité.

Notons que les lentilles de Cylia béné-
ficient d’une prise en charge par son
assurance maladie obligatoire (I'un des
méridiens étant a-8).

>>> Paco

C’esta 7 ans que la myopie de Paco a été
dépistée, les 2 parents étant également
myopes. A 9 ans, devant la rapidité de
I’évolution, il est décidé d’essayer I’or-
thokératologie. A droite -2,75 (-0,25 a
90°), a gauche-2,75 (-0,50 a 90°).

Power Difference Map

Fig. 4: Aprés 3 ans de port, ceil gauche. Lanneau rouge est légérement décentré vers le bas, sans consé-

quences photique car l'empiétement n'est que supérieur. La zone d'aplatissement est plus réguliére que pour

'eeil droit sur la carte différentielle. Le K plat passe de 7,74 a 8,13 soit 38/100 (environ 2 d).
e & =

Fig. 5: Les lentilles DRL ont une 2° zone inverse concentrique a la premiére, qui va améliorer la tenue et le
centrage de la lentille.

Fig. 6: Topographie différentielle de l'ceil droit. La myopie a corriger est -6, la différence de courbure centrale
est 4 9, c’est la zone du réservoir qui permet l'acuité a 10/10 sans correction tout au long de la journée.
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Le logiciel Easyfit propose une Z Night:
— a droite Rayon: 8,40 Sphere:
0,00 Diametre: 11,00 Tangente: 54
Hauteur: 0,78

— a gauche Rayon: 8,50 Sphere:
0,00 Diametre: 10,60 Tangente: 56
Hauteur: 0,65

Les lentilles sont bien centrées a I’is-
sue de I’essai d’'une heure, ainsi que le
matin suivant la premiére nuit. Les topo-
graphies a une semaine et un mois sont
régulieres, et Paco estrevu chaque année
depuis (fig. 7).

L'évolution de samyopie, stable pendant 2
ans, arepris. Une premiére foisavec-0,5/-
0,75, et’'année suivante avec -1/-1,75:il
estdécidé d’essayerune zone optique plus
petite en diminuant le diametre total des
lentillesde 11a10,2, afin de déplacer!’an-
neau dans I’aire pupillaire (fig. 8).

>>> Eve, 39 ans

Eve a un kératocéne familial et est
maftre-nageuse en piscine. Elle a béné-
ficié d’un cross-linking. Elle porte des
lentilles souples toriques annuelles, ce
quin’estsatisfaisantni surle plan réfrac-
tif (aberrations toujours présentes), ni sur
le plan de la tolérance (hyperhémie pré-
coce dans lajournée) ni enfin surle plan
infectieux (risque majeur d’infection en
particulier amibienne ou fongique).

L’analyse topographique montre un
cOne peu décentré, ’amétropie est rela-
tivement faible: OD -0,5 (50°-1) OG-1,5
(145°-1) mais la géne fonctionnelle par
des images parasites est importante.
Apres plusieurs essais de lentilles a
double réservoir (DRL), il apparait
que I’ceil droit ne peut étre corrigé de
fagon satisfaisante (fig. 9) mais sur ’ceil
gauche, la zone la plus cambrée a été
repoussée a distance de 1’axe visuel et
la géne a disparu (fig. 10).

La cornée droite ayant une épaisseur
suffisante, un traitement par laser
Excimer de surface (profil d’ablation
torique) a dégagé 1’axe visuel, rédui-

Power Difference Map

Power Difference Map
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Fig 9: L'eeil droit n'a pas été suffisamment amélioré par l'ortho-K. Une solution chirurgicale est envisagée.



sant ainsi les aberrations et améliorant
le confort (fig. 11).

Cet exemple démontre a nouveau, s’il
en était besoin, la complémentarité des
méthodes chirurgicales et contactolo-
giques!

L’indication la plus intéressante de I'or-
thokératologie est thérapeutique, pour
son role majeur dans la freination de la
myopie. Les amétropes éligibles sont
principalement les myopes faibles et
moyens, les astigmatismes, les hyper-
métropes (chez quil’on peut compenser
également la presbytie). D’autres cir-
constances ameénent a proposer I’OK:
intolérance aux lentilles a port diurne,
anomalies cornéennes contre-indiquant
la chirurgie réfractive, pratique d’activi-
tésarisque contactologique. Les lentilles
d’orthokératologie sont donc alors une
solution complémentaire venant s’in-
sérer dans l’arsenal d’équipement des
patients amétropes.

BIBLIOGRAPHIE

[uny

.Saw SM, SuankarR A, Tan SB et al.
A cohort study of incident myo-
pia in Singaporean children. Invest
Ophthalmol Vis Sci, 2006;47:1839-1844.

2. MutTiDO, MrtcHELLGL, MOESCHBERGERM L.
et al. Parental myopia, near work,
school achievement, and children’s
refractive error. Invest Ophthalmol Vis
Sci, 2002;43:3633-3640.

3. JonEs-JorDaN LA, SinNoTT LT, CoTTER SA
et al. Time outdoors, visual activity,
and myopia progression in juvenile-on-
set myopes. Invest Ophthalmol Vis Sci,
2012;53:7169-7175.

4. ApLer D, Murobotr M. The possible
effect of undercorrection on myopic
progression in children. Clin Exp
Optom, 2006;89:315-321.

5.CHuNG K, Monmin N, O’Leary DJ.
Undercorrection of myopia enhances
rather than inhibits myopia progres-
sion. Vision Res, 2002;42:2555-2559.

6. GUGGENHEIM JA, NORTHSTONE K,

McManoN G et al. Time outdoors and

réalités Ophtalmologiques — n° 249_Février 2018

La freination de la myopie est l'indication majeure de
l'orthokératologie, qui est indiquée a partir de 6 a 8 ans dés la
constatation d'une évolution rapide.

Les amétropies éligibles, outre la myopie, sont l'astigmatisme et
I'hypermétropie (et la presbytie de 'hypermétrope).

Penser a l'orthokératologie en cas de diminution de tolérance des
lentilles, ou d’activités incompatibles avec le port.

Lorthokératologie permet de proposer une solution a certains
patients récusés de chirurgie réfractive.

Contactologie et chirurgie réfractive ne sont pas des solutions
exclusives mais bien complémentaires.

Power Difference Map

A-B

Chplrsben chupnpes [
o gy w0 A7 i 04 0 [N
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