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Le taux d’incidence croissant de la myopie dans la population mondiale
souléve des préoccupations quant a la maniére de la gérer efficacement.
Cette revue systématique évalue lefficacité d’une thérapie combinée as-
sociant l'atropine et l'orthokératologie pour ralentir la progression de
la myopie par rapport a celles de I'atropine et de I'orthokératologie en
monothérapie. Nous avons consulté PubMed, Web of Science et d’autres
bases de données pour rechercher des articles traitant de l'efficacité de
la thérapie combinée. Les données ont été consultées le 22 aolt 2024
et collectées systématiquement a partir de huit études sur la théra-
pie combinée, six sur lorthokératologie utilisée seule et cinq sur la
monothérapie a I'atropine. Toutes les études portaient principalement
sur les changements de la longueur axiale de I’ceil des sujets ayant suivi
les thérapies prescrites. L’analyse statistique a été réalisée a I'aide de
Review Manager 5.4.1 et de Python, Pandas Scikit Learn, SciPy et Mat-
PlotLib pour la visualisation des données, la précision et 'efficacité afin
d’obtenir des résultats de test valides. Notre analyse a révélé que la théra-
pie combinée entrainait une réduction moyenne de I’allongement axial
de I'ceil de 0,10 mm a 0,28 mm, surpassant ainsi de maniere significative
la monothérapie a I’atropine (0,17 mm a 0,87 mm) et Porthokératologie
seule (0,19 mm a 0,36 mm). La différence moyenne combinée dans les
études de thérapie combinée (atropine + ortho-k) entre le groupe de
traitement (thérapie combinée) et les groupes témoins (monothérapie)
était de -0,10 mm (IC a 95 % : -0,12 a -0,07 mm, p < 0,00001) et favori-
sait le groupe de traitement. Les résultats étaient homogenes et co-
hérents entre les différentes études sur la thérapie combinée. Cet article
de revue met en évidence le potentiel de la thérapie combinée en tant
quapproche plus efficace de la gestion de la myopie, et recommande de
I’envisager dans la pratique clinique afin d’atténuer le fardeau croissant
de la myopie. Cependant, la variabilité des plans d’étude et la disponibil-
ité limitée de données a long terme font ressortir le besoin de mener des
recherches approfondies.

Gestion de la myopie, atropine, orthokératologie, thérapie
combinée

Le taux d’incidence de la myopie a considérablement augmenté au cours
des derniéres décennies, ce qui en fait le trouble oculaire le plus courant
dans le monde®2. On prévoit que d’ici 2050, pres de la moitié de la popu-
lation mondiale sera myope®. L’incidence estimée de la myopie chez les
enfants scolarisés dans certaines régions d’Asie de ’Est atteint déja 90 %,
tandis que plus de 30 % de la population européenne et américaine est
myope*®. Des études récentes ont montré que le taux d’incidence de la
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myopie continue d’augmenter, en particulier chez les populations plus jeunes, certaines régions faisant état de
tendances épidémiques. On a aussi relevé Iassociation entre divers facteurs et le développement de la myopie,
notamment la prédisposition génétique, 'intensité de I’éducation, 'augmentation du travail de prés et la ré-
duction des activités de plein air, certaines études suggérant que des antécédents familiaux de myopie peuvent
étre le facteur prédictif le plus fort du développement de la myopie, méme en tenant compte des facteurs envi-
ronnementaux®. L'influence génétique est particuliérement forte dans les cas ou les deux parents sont myopes,
ce qui augmente considérablement le risque qu’un enfant soit myope par rapport a ceux dont les parents ne sont
pas myopes’. Cette prédisposition génétique interagit avec des facteurs environnementaux comme l'intensité de
P’éducation et le travail de prés pour augmenter encore le risque de progression de la myopie’.

Compte tenu de 'augmentation mondiale de I'incidence de la myopie, les chercheurs se sont concentrés sur la mise
au point de techniques visant a ralentir sa progression. Ces méthodes comprennent des interventions optiques, des
traitements pharmacologiques et des modifications environnementales. Les approches optiques, comme les len-
tilles de contact jetables quotidiennes et les lentilles & multiples segments de défocalisation (Defocus Incorporated
Multiple Segments, DIMS), se sont révélées prometteuses pour contrdler la progression de la myopie. Les facteurs
environnementaux, en particulier 'augmentation des activités de plein air, ont également été associés a une réduc-
tion des taux de progression chez les enfants®™.

Parmi les traitements pharmacologiques, les gouttes ophtalmiques d’atropine se distinguent comme l'approche la
plus efficace actuellement disponible'?. De nombreuses études ont démontré Pefficacité de I'atropine pour ralentir
Paugmentation de la longueur axiale®. L'orthokératologie (ortho-k), qui permet de remodeler la cornée pendant la
nuit, s’est également révélée étre une stratégie efficace pour contréler la myopie'*'s,

L’atropine est un agent pharmacologique largement étudié pour le controle de la myopie, principalement en rai-
son de son action sur les récepteurs muscariniques’. Ces récepteurs, qui font partie de la famille des récepteurs
couplés aux protéines G, sont répartis dans diverses structures oculaires, notamment I’épithélium pigmentaire
rétinien, les fibroblastes scléraux, I'iris et le corps ciliaire’?. On pense que les récepteurs muscariniques jouent
un role important dans la croissance oculaire et le développement de la rétine, ce qui en fait des cibles clés dans
la progression de la myopie?. Cependant, comme 'atropine n’est pas sélective dans le choix des récepteurs ciblés,
elle a de nombreux effets secondaires.

Le mécanisme d’action de latropine dans le controle de la myopie implique le blocage des récepteurs de
Pacétylcholine, en particulier des récepteurs muscariniques, ce qui conduit a 'inhibition de ’'allongement du globe
oculaire?. Cependant, certaines études émettent ’hypothese que l’atropine peut exercer des effets sur des voies
non muscariniques, notamment les récepteurs adrénergiques 0.2A et les récepteurs de l'acide y-aminobutyrique,
ce qui pourrait moduler davantage la croissance oculaire??2, Qutre son action sur les récepteurs, il a été démontré
que l'atropine inhibe la production du facteur de croissance épidermique (EGF), un facteur qui stimule la crois-
sance des fibroblastes scléraux, contribuant ainsi a ses effets anti-myopiques'®?.

Des études cliniques, dont les essais ATOM1 et ATOM2, qui ont fait date, ont démontré l'efficacité de ’atropine
dans le controle de la progression de la myopie, des concentrations plus élevées (par exemple 1 %) produisant des
effets plus forts, mais aussi davantage d’effets secondaires, tels que la photophobie et la vision trouble. L’intérét s’est
récemment porté sur atropine a faible dose (par exemple 0,05 %), qui offre un meilleur équilibre entre efficacité et
réduction des effets secondaires'?®. Ces études soulignent le role de I'atropine comme I'un des traitements pharma-
cologiques les plus efficaces pour ralentir la progression de la myopie.

En 1962, George Jessen a introduit le concept d’« ortho-focus » lors d’une réunion de I'International Society of
Contact Lens Specialists. Jessen a proposé de remodeler la cornée au fil du temps a ’aide de lentilles rigides
en polyméthacrylate de méthyle (PMMA) afin d’éliminer le besoin de lunettes ou de verres correcteurs. Cette
idée a jeté les bases de I'orthokératologie moderne (ortho-k), une technique qui permet de remodeler tempo-
rairement la cornée a l’aide de lentilles de contact rigides spécialement concues pour réduire les erreurs de
réfraction??4,
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Les lentilles modernes d’ortho-k utilisent des matériaux hautement perméables a I'oxygéne et des concep-
tions a géométrie inversée, qui permettent un remodelage cornéen plus rapide et plus efficace®. Ces lentilles
aplatissent la cornée centrale tout en accentuant la cornée périphérique, créant ainsi une zone de vision
centrale claire et induisant une défocalisation périphérique myope. On pense que cette défocalisation péri-
phérique réduit le stimulus d’augmentation de la longueur axiale, qui est un facteur clé dans la progression
de la myopie?*?.

De nombreuses études cliniques ont démontré Iefficacité de 'ortho-k pour ralentir la progression de la myopie,
en particulier chez les enfants, chez qui des réductions de l'allongement axial de I'ceil allant jusqu’a 50 % ont été
rapportées?. Malgré ses avantages, l'ortho-k n’est pas sans risques. Une bonne hygiéne des lentilles, la conformité
du patient et un suivi régulier sont essentiels au maintien de 'innocuité et de I'efficacité du traitement.

Wei et coll. ont mené I’étude ATOM 1 a Singapour, avec pour objectif d’évaluer l'efficacité de atropine a1 % dans
le contréle de la myopie sur une période de 2 ans. Ils ont constaté une réduction significative de I’allongement
axial de I'ceil par rapport au groupe témoin®. Par la suite, en 2012, Chia et coll. ont évalué l’efficacité de trois con-
centrations différentes d’atropine (0,5 %, 0,1 % et 0,01 %) dans le controle de la myopie, comparé leurs résultats
avec ceux de I’étude ATOM 1 et constaté que des concentrations plus élevées d’atropine étaient plus efficaces
pour controler la progression de la myopie (équivalent sphérique) et 'augmentation de la longueur axiale®. Dans
Pétude antérieure, des concentrations plus élevées d’atropine (0,5 %, 1,0 %) et de pirenzépine (2,0 %) se sont avé-
rées plus efficaces pour contréler la progression de la myopie a court terme, tandis que dans I’étude a long terme
qui a suivi, une concentration plus faible (0,01 %) a montré une efficacité durable et moins d’effets secondaires,
ce qui la rend préférable pour une utilisation prolongée>%,

Yam et coll. ont mené une étude a grande échelle pour évaluer I'innocuité et lefficacité de concentrations plus
faibles d’atropine (0,05 %, 0,025 % et 0,01 %) par rapport a un groupe placebo. Au total, 438 participants ont été
suivis pendant un an, et les données ont démontré que l'atropine a 0,05 % était la plus efficace pour controler la
progression de la myopie®. Cette étude a été prolongée de deux ans, puis de trois ans, et les données ont confirmé
que l'atropine a 0,05 % était la dose optimale pour contréler la myopie a long terme333,

De nombreuses études cliniques ont confirmé l'efficacité de I'orthokératologie nocturne moderne (ortho-k) pour
ralentir la progression de la myopie chez les enfants. L’'une des premieres études importantes a été menée par Cho
et coll. Ils ont mené une étude pilote de deux ans montrant que les enfants du groupe de traitement ortho-k présen-
taient une augmentation de la longueur axiale significativement moindre par rapport a ceux des groupes témoins¥.
Un essai clinique randomisé de deux ans a corroboré ces résultats en 2012%.

Dans une étude réalisée en 2013, Chen et coll. ont démontré que 'ortho-k ralentissait 'augmentation de la longueur
axiale de 52 % par rapport a un groupe témoin, ce qui met en évidence son efficacité dans la réduction de la progres-
sion de la myopie’. De méme, Charm et coll. ont constaté que les lentilles ortho-k a réduction partielle (RP) rédui-
saient la progression de la myopie de 63 % par rapport au port de lunettes chez les enfants®.

Lefficacité et la sécurité a long terme ont également été confirmées par Hiraoka et coll. Dans leur étude, ceux-ci
ont démontré que l'utilisation prolongée des lentilles ortho-k donnait des résultats positifs, notamment un controle
durable de 'augmentation de la longueur axiale et une faible incidence d’effets indésirables*°. De méme, une étude
de Jakobsen et coll. ont confirmé ces résultats dans une cohorte scandinave ou les enfants utilisant des lentilles
ortho-k présentaient une augmentation de la longueur axiale significativement plus faible que les enfants portant
des lentilles unifocales®..

Prises dans leur ensemble, ces études fournissent des données solides permettant de conclure que 'orthokératologie
est un traitement efficace pour ralentir la progression de la myopie chez les enfants, avec des réductions de
l'allongement axial de l'ceil allant de 50 a 63 % selon ’étude. La défocalisation périphérique induite par les lentilles
d’orthokératologie a probablement joué un role clé dans la réduction du stimulus de croissance axiale, ce qui est
essentiel dans la gestion de la progression de la myopie.
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Comme nous lavons vu plus haut, de nombreuses études ont démontré Defficacité de latropine et de
Porthokératologie (ortho-k) en monothérapie dans le controle de la myopie. Cependant, certains chercheurs ont
combiné les deux formes de thérapies, Kinoshita et coll. étant les premiers a avoir évalué l'efficacité de la thérapie
combinée (ortho-k avec atropine a 0,01 %) en 2018. Leur étude a duré un an et a révélé que la thérapie combinée
était significativement plus efficace pour controler la myopie que la monothérapie (ortho-k uniquement)*2. Elle
a été suivie de pres par une étude de Tan et al. en 2019, qui a donné des résultats différents. Ils ont découvert que
l’ajout d’atropine a 0,01 % ne permettait pas d’obtenir de meilleurs résultats chez les patients qui étaient aupara-
vant sous monothérapie ortho-k. Ils ont toutefois conclu que des recherches plus poussées et un essai plus long
(au moins deux ans) étaient nécessaires pour évaluer de facon approfondie lefficacité de la thérapie combinée*.

Contrairement a Pétude de Tan et coll., les données d’une étude plus robuste de Chen et coll. ont démontré une
réduction de l'allongement axial de I'ceil chez les patients utilisant une thérapie combinée (ortho-k avec atropine a
0,01 %) par rapport a la méme population de patients sous monothérapie ortho-k. Il est toutefois important de noter
qu’ils ont ajouté de l’atropine au traitement des patients dont la myopie progressait plus rapidement et qui suiv-
aient déja un traitement ortho-k*%. Vincent et coll.* et Yu et coll.*® ont également constaté que la thérapie combinée
(ortho-k avec atropine a 0,01 %) était considérablement plus efficace pour controler 'augmentation de la longueur
axiale et donc la myopie que 'ortho-k seule. Le tableau 1 présente un résumé des principaux résultats de ces études,
y compris les réductions de l'allongement axial de I'ceil. Ces résultats montrent que la thérapie combinée utilisant
Patropine et Portho-k est plus efficace que la monothérapie pour controler la myopie, en particulier chez les patients
dont la progression est plus rapide*#.

Nous avons effectué une recherche bibliographique approfondie dans PubMed en utilisant les termes « myopia
control », « atropine », « orthokeratology » et « atropine with orthokeratology in combination ». Les études ont
été prises en compte si elles étaient disponibles en texte intégral, rédigées en anglais et axées sur le contréle de
la myopie.

Deux auteurs ont examiné indépendamment les titres et les résumés pour en déterminer la pertinence, et ont résolu
leurs divergences en discutant avec d’autres experts. Les données ont été extraites de cinq études sur 'atropine,
six sur Porthokératologie et huit sur la thérapie combinée (atropine + ortho-k). Nous avons également effectué une
recherche manuelle des références. Le processus de sélection de I’étude est illustré dans Porganigramme. Toutes les
études d’observation admissibles ont été incluses dans cette revue afin d’évaluer l'efficacité de ces traitements dans
le controle de la progression de la myopie.

Diagramme illustrant la procédure de collecte des données

Alropine Sludies { 418 studies idenfified in Pubmed search ]
JL . 405 studies excluded based on

12 ratrived for full text reviewed

:

[ 5§ studies included
Orthokeratology 427 studies idenlified in Pubmed search
studies
3 A10studies excluded based on
title/abstractireview
[ 17 retrived for full text reviewed ]

J L—L 11 studies exchude

& studies included ]

Combination Therapy|__ g —
(Atropine+Orthe-K) | 45 studies identified in Pubmed search J
S =
- 30 studies axclute
[ 15 reterived for Tull text reviewed ]

“:\'>| 7 studies exclude

[ & sludies Included J
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Nous avons évalué Pefficacité de diverses options de traitement pour controler la myopie en utilisant des analyses statis-
tiques completes des études sur la monothérapie a Patropine, I'orthokératologie et les thérapies combinées que nous
avons sélectionnées. Le résultat principal mesuré était la variation de la longueur axiale (LA) en millimétres (mm).

Nous avons effectué analyse des données a l’'aide de Python, en tirant parti de bibliotheques comme Pandas pour
la manipulation des données, SciPy pour les tests statistiques, sci-kit-learn pour I’analyse de régression et Matplot-
lib pour la visualisation. Ces outils ont fourni une suite compléte d’analyses de données efficaces et précises. Nous
avons également utilisé Review Manager 5.4.1 pour analyser efficacité de la thérapie combinée (atropine + ortho-k)
dans le contrdle de la myopie.

Nous avons évalué et confirmé la normalité des données. Nous avons utilisé les analyses ANOVA a un facteur et
Kruskal-Wallis pour évaluer les différences de ALA entre les groupes atropine, orthokératologie et traitement com-
biné. Nous avons effectué une analyse a posteriori en utilisant le test HDS de Tukey pour examiner les comparaisons
par paires produites par Panalyse. Pour la méta-analyse des études sur le traitement combiné (tableau 3), nous avons
calculé les différences moyennes regroupées de ALA et évalué 'hétérogénéité a l'aide des statistiques 12, Tau2 et
Chi2. Pour assurer ’lhomogénéité, nous avons procédé a une analyse de sensibilité.

Les statistiques descriptives des trois groupes de traitement ont montré que la variation moyenne de la longueur
axiale dans le groupe a faible dose d’atropine était de 0,4125 + 0,3228 mm (n = 12), ce qui indique une réduction
modérée. La variation moyenne de la longueur axiale dans le groupe orthokératologie était de 0,2680 + 0,2366 mm
(n = 6), et le groupe combiné a obtenu une variation moyenne de la longueur axiale de 0,0963 + 0,1394 mm (n = 8).
Ces résultats suggerent que 'approche thérapeutique combinée peut permettre une réduction plus efficace de la
progression de la myopie par rapport a ’atropine en monothérapie ou a I'orthokératologie. [Insérer la figure 2, suivie
des tableaux 1, 2 et 3.]

Longueur axiale moyenne dans les groupes de monothérapie et de thérapie combinée

Mean Axial Length Change in Treatment Groups

08
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o
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Atropine Combination Ortha-K
Treatment Group

Les tests de normalité ont montré une distribution normale dans tous les groupes atropine, orthokératologie et
thérapie combinée. ANOVA a un facteur a révélé une différence statistiquement significative de ALA entre ces
groupes (F = 8,36, p = 0,002). Un test non paramétrique de Kruskal-Wallis a permis de confirmer la signification
des différences (H = 13,99, p < 0,001) et de valider les résultats. Pour déterminer les paires de groupes de traitement
qui présentent des différences moyennes significatives, nous avons utilisé le test HDS de Tukey. Les résultats ont
révélé des différences significatives de ALA entre les trois groupes de traitement. La thérapie combinée a permis
d’observer un ALA significativement plus faible que l’atropine (différence moyenne = 0,3163, p = 0,017). Cependant,
il n’y avait pas de différence significative dans la ALA entre l'atropine et 'orthokératologie (p = 0,489) ni entre
Porthokératologie et la thérapie combinée (p = 0,328), ce qui confirme la supériorité de la thérapie combinée dans
la myopie.
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Tableau 1 : Monothérapie a Patropine dans le contréle de la myopie

Légende : ALA (mm) : variation de la longueur axiale moyenne, ES : équivalent sphérique, ortho-k : orthokératologie

Sujets D;lér:ﬁi Zle Concentration Groupe de traitement Groupe témoin
(n) 2 d’atropine
(années) ALA (mm) AES (D) ALA (mm) AES (D)
Cette étude a été
Chia A et coll. o réalisée pour comparer
(atom2) 2012 [31] | 400 2 0,01% 041+0,32 0491063 [0 r¢sultats de Pétude
ATOM-1
Chia A et coll. 2015 01% 0,85+0,53 1,83+1,16
: 400 5
(32] 0,01% 0,75+048 1,38+0,98
0,05 % 0,20+0,25 -0,27+0,61
Ei‘fl\igst;oolg‘ Gy | 438 1 0,025 % 0,29+0,20 -046+045
0,01% 0,36+0,29 -0,59+0,61 041+0,22 | -0,81+0,53
0,05 % 0,39+0,35 -0,55+0,86
Ei‘;nl\f[gze)tzcggé as| 3% 2 0,025 % 0,50+0,33 -0,85+0,73
0,01% 0,59+0,38 1,12+0,85
0,05 % 0,17+0,14 -0,28+0,42 0,33+0,17 | -0,68+0,49
zf‘gll\flg;)tzcgg e | 326 3 0,025 % 0,20+0,15 -0,35+0,37 0,20+0,14 | -0,57+0,38
0,01% 0,24+0,18 -0,38+0,49 0,29+0,15 | -0,55+0,40

Tableau 2 : Monothérapie par orthokératologie (ortho-k) dans le contréle de la myopie

Légende : ALA (mm) : variation de la longueur axiale moyenne, ES : équivalent sphérique, ortho-k : orthokératolo-
gie, ND non déclaré

A Sujets  Durée de Pétude Traitement par ortho-k Groupe témoin

— () (nses) A LA (mm) AES (D) ALA(mm)  AES (D)
Cho P et coll. 2005 [37,38] 35 2 0,29+0,27 ND 0,54+0,27 ND
Cho P et coll. 2012 [38] 78 2 0,36+0,24 ND 0,63+0,26 ND
Chen C et coll. 2013 [15] 58 2 0,31+-0,27 ND 0,64+0,31 ND
Charm J et coll. 2013 [39] 52 2 0,19+0,21 0,13 0,51+0,32 1,00
Hiraoka T et coll. 2018 [40] 92 10 ND 1,26+0,98 ND 1,79+1,24
g:i(]"bsen LG 47 15 0,19+0,18 ND 043+0,23 ND

Nous avons effectué la méta-analyse sur les données des études de thérapie combinée (atropine + ortho-k) (tab-
leau 3) pour déterminer lefficacité du groupe de traitement dans le contréle de la progression de la myopie en
termes de variation de la LA. La différence moyenne combinée dans les études de thérapie combinée (atropine +
ortho-k) entre le groupe de traitement (thérapie combinée) et le groupe témoin (monothérapie) était de -0,10 mm
(ICa95%:-0,12 2-0,07 mm, p < 0,00001) et favorisait le groupe de traitement. L’hétérogénéité était élevée 12 = 94 %.
Nous avons ensuite effectué une analyse de sensibilité pour réduire 'hétérogénéité. Aprés avoir supprimé une étude
(Tan Q et coll. 2019), nous avons obtenu des résultats homogénes (12 = 0 %). L’analyse de 'hétérogénéité n’a révélé
aucune variabilité importante entre les études incluses (Tau2 = 0,00, Chi2 = 4,01, df = 6, p = 0,68, 12 = 0 %), comme le
montre le graphique en forét au tableau 4 ci-dessous.
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Tableau 3 : Thérapie combinée (atropine + ortho-k) dans le contréle de la myopie

Légende : ALA (mm) : variation de la longueur axiale moyenne, ES : équivalent sphérique, ortho-k : orthokératologie,

Durée de Groupe de traitement Groupe témoin
Pétude

(années) Thérapie combinée A LA (mm) Thérapie A LA (mm)
Kinoshita N et coll.2018 [42] 20+20 1 0,01 % AT + ortho-k 0,09+0,12 ortho-k 0,19+0,15
Tan Q et coll. 2019 [43] 30+34 1 0,01 % AT + ortho-k -0,05+0,05 ortho-k -0,02+0,03
Chen Z et coll. 2019[44] 60+29 2 0,01 % AT + ortho-k 0,14+0,14 ortho-k 0,25+0,08
Vincent SJ et coll.2020 [45] 25+28 0,5 0,01 % AT + ortho-k -0,01+0,12 ortho-k 0,05+0,08
Yu S et coll.2022 [46] 30+30 1 0,01 % AT + ortho-k 0,10+0,14 ortho-k 0,20+0,15
Du L et coll. 2023[47] 68+68 2 0,01 % AT + ortho-k 0,28+0,22 ortho-k 0,44+0,34
Tang T et coll. 2024 [48] 43+41 1 AT + ortho-k 0,12+0,14 ortho-k 0,20+0,12
Li B et coll,, 2024 [49] 26+26 1 0,01 % AT + ortho-k 0,10+0,13 ortho-k 0,20+0,15

Tableau 4 : Graphique en forét montrant la méta-analyse des études sur le contréle de la myopie

Treatment Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean[mm] SD[mm] Total Mean[mm] SD[mm] Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
ChenZetal 2019 014 014 60 0.25 008 28 275% -0.11F0.16,-0.06) —+
DulLetal 2023 0.28 022 68 044 034 68 62% -0.16(0.26,-0.06) Tk v
Kinoshita N et al.2018 009 012 0 019 015 200 82% -010[018,-0.02) —
LiBetal2024 01 013 2% 02 015 26 99% -010F018,-0.02) —r—
Tang Tetal 2024 012 014 43 0.2 012 41 187% -0.08F0.14,-0.02) .
Vincent 5J et al.2020 oM 012 2% 0.05 008 28 187% -006[012,.-0.00] =
YuSetal 2022 01 014 30 0.2 015 30 107% -010F017,-0.03) e
Total (95% Cl) 202 242 100.0% -0.10[-0.12,-0.07] ¢
Heterogeneity. Tau= 0.00; Chi*= 4.01, df = 6 (P = 0.68); F= 0% 1 l l l
Testfor overall eflect. Z= 7.76 (P < 0.00001) . Favnuruézr?rea!mentl UFavoms [(J‘Uﬁﬁrm] .

DISCUSSION

Lobjectif principal de cet article était d’évaluer I'efficacité de I'orthokératologie et de I’atropine pour ralentir la progres-
sion de la myopie, et il a été trés clairement établi que la thérapie combinée — I'utilisation concomitante de I’atropine
et de l'orthokératologie — était de loin supérieure dans le controle de 'augmentation de la longueur axiale compara-
tivement a la monothérapie par atropine ou orthokératologie. L'efficacité accrue de la thérapie combinée suggére un
effet synergique qui pourrait redéfinir les stratégies actuelles de contréle de la myopie. Le fait d’associer la capacité
pharmacologique de I'atropine a inhiber 'augmentation de la longueur axiale aux effets de remodelage mécanique des
lentilles d’orthokératologie pourrait entrainer un effet combiné qui réduit de maniére optimale la progression de la
myopie, offrant ainsi une intervention plus efficace pour les patients présentant un risque élevé de progression rapide
de la myopie. Il est également important de noter que les thérapies combinées associant I'atropine et d’autres inter-
ventions optiques, telles que les lentilles de contact multifocales ou bifocales, ont montré une efficacité similaire pour
ralentir la progression de la myopie*®. La comparaison de ces différentes approches pourrait guider les cliniciens dans
le choix de I'intervention la plus appropriée en fonction des facteurs propres au patient.

Latropine est un agent anticholinergique qui bloque également la production de facteurs de croissance épider-
miques qui, autrement, contribueraient a I’'allongement du globe oculaire, réduisant ainsi la progression de la myo-
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pie”. De nombreuses études ont démontré lefficacité de 'atropine dans le controle de la myopie. Ainsi, elle s'impose
comme une option pharmacologique de premier plan pour la gestion de la myopie®=. Une analyse de 10 essais
contrdlés randomisés a révélé que l'atropine ralentit significativement la progression de la myopie (DM = -0,80) et
Paugmentation de la longueur axiale (DM = -0,26) par rapport aux témoins®.

Bien que nous n’ayons constaté aucune différence significative dans les effets indésirables entre l'ortho-k et les
témoins dans la méta-analyse, il est important de surveiller le risque de complications, en particulier la kératite mi-
crobienne, qui a été associée a I'utilisation de lentilles de contact pendant la nuit. Des recherches supplémentaires
sont nécessaires pour évaluer le profil de sécurité de la thérapie combinée.

Huang et coll. ont exploré les effets de I'association de lentilles a multiples segments de défocalisation (DIMS) et
d’atropine pour le contréle de la myopie, et ont observé une augmentation de la longueur axiale (LA) moyenne sur 1
an de 0,28 + 0,24 mm pour le groupe combiné (atropine + ortho-k) contre 0,41 + 0,22 mm pour le groupe DIMS seul et
0,52 + 0, 22 mm pour le groupe de lentilles unifocales (SV)%. En revanche, cette étude a observé une variation moyenne
de la longueur axiale de 0,0963 + 0,1394 mm dans le groupe de thérapie combinée (atropine avec orthokératologie),
suggérant une réduction plus prononcée de I'allongement axial de P'ceil par rapport a la combinaison DIMS et atropine.

Jones et coll. ont rapporté que I'association d’atropine a 0,01 % avec des lentilles de contact souples multifocales rédui-
sait la progression de la myopie (ESR -0,57) et Paugmentation de la longueur axiale (-0,37 mm), et ils ont conclu que
l'ajout d’atropine a 0,01 % a des lentilles de contact souples multifocales avec une puissance additionnelle de +2,50 D
ne contribuait pas a améliorer le controle de la myopie™. Cependant, 'atropine associée a Porthokératologie en tant
que thérapie combinée s’avére plus efficace dans le controle de la myopie, comme le montre analyse de notre article.

Bien que cet article fournisse des renseignements complets sur la thérapie combinée, ses limites incluent un biais
de publication potentiel, la variabilité des protocoles de traitement entre les différentes études et la petite taille des
échantillons, qui peuvent influencer la crédibilité des résultats. Malgré ces limites, la force de cet article réside dans
sa solide approche méta-analytique qui intégre diverses populations et divers schémas thérapeutiques et offre une
évaluation approfondie de lefficacité de la thérapie combinée. Les données suggerent que la thérapie combinée
devrait étre considérée comme une option viable pour les patients atteints de myopie a progression rapide, et que
les cliniciens peuvent obtenir de meilleurs résultats pour les patients en personnalisant les plans de traitement qui
intégrent a la fois des interventions pharmacologiques et orthokératologiques.

L utilisation combinée de l'atropine et de Porthokératologie peut s’avérer plus difficile pour certains patients (par ex-
emple, les enfants ou ceux qui ne sont pas a l'aise avec les lentilles de contact). Cependant, comme le montrent les don-
nées scientifiques, un traitement combiné (atropine + orthokératologie) peut améliorer le résultat clinique du contréle
de la myopie chez ces patients en augmentant la taille de la pupille et la zone de défocalisation périphérique.

Cet article souligne la nécessité d’intégrer la thérapie combinée dans la pratique clinique courante en tant que
stratégie viable et efficace pour les enfants atteints de myopie a progression rapide. Alors que les cliniciens, les
chercheurs et les décideurs politiques reconnaissent de plus en plus le fardeau mondial de la myopie, 'avancement
de ces stratégies de traitement sera essentiel pour atténuer les conséquences a long terme d’une forte myopie sur la
vision et la santé publique. En fin de compte, la thérapie combinée pourrait non seulement redéfinir la gestion de la
myopie, mais aussi améliorer considérablement les résultats pour les patients dans le monde entier.

Cet article de synthese visait a évaluer de maniére exhaustive lefficacité de Porthokératologie et de ’atropine dans
la gestion de la progression de la myopie. D’apreés la littérature abondante examinée, les deux traitements ont dé-
montré une efficacité individuelle significative pour contrdler laugmentation de la longueur axiale et ralentir la
progression de la myopie chez les enfants. Cependant, les données soutiennent fortement que la thérapie com-
binée utilisant de faibles doses d’atropine avec l'orthokératologie offre une approche supérieure, tirant parti des
forces de chaque modalité pour obtenir un meilleur contrédle de la progression de la myopie.

Tous les auteurs ont participé a la conceptualisation, a la rédaction, a 'analyse, a I'interprétation, a la révision et aux
commentaires, et ils ont approuvé la version finale du manuscrit.
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