M. ASSOULINE
Clinique de la Vision, PARIS.
ma@inclo.com

toablations de surface (PKR, EpilLasik, Lasek)

implique une ablation en cylindre négatif (ellipse cen-
trale) ou en cylindre positif (forme inverse du cylindre néga-
tif). Ces deux profils peuvent étre éventuellement utilisés de
facon séquentielle ou combinée (ablation bitorique) pour les
astigmatismes mixtes, afin de réduire le coft tissulaire de la
correction. Le grand axe de I’ellipse doit étre aligné sur le
méridien nécessitant la correction la plus faible, car I’effet
réfractif de 1’ablation, inversement proportionnel a son dia-
metre, est maximum sur le petit axe. La correction de
I’astigmatisme par photoablation nécessite donc un aligne-
ment parfait sur I’axe du cylindre réfractif. Ces traitements
sont basés sur la réfraction subjective ou objective, sur la
topographie cornéenne ou, de plus en plus, sur I’aberromé-
trie du front d’onde (traitement guide par 1’aberrométrie ou
WFG “wave front guided”).

L a correction de I’astigmatisme par le Lasik ou les pho-

La correction de 1’astigmatisme par le Lasik a longtemps été
moins précise que celle de la sphere, en raison des problemes
d’alignement et de centrage en début d’intervention et pen-
dant la photoablation [1-3]. Pour corriger ce probléme, les
systemes de délivrance des lasers Excimer comportent des
dispositifs de poursuite (eyetracker) qui permettent de corri-
ger le centrage de 1’ablation (x, y) afin de controler le cen-
trage, la focalisation (z), I’efficacité ablative et, depuis
quelques années, la cyclotorsion (t) pour optimiser 1’aligne-
ment du profil ablatif, notamment en cas de correction cylin-
drique ou guidée par I’aberrométrie.

Il CYCLOTORSION DE L'CEIL

La cyclotorsion de 1’ceil est un facteur important de défaut
d’alignement de I’ablation et de correction de I’astigmatisme.

Systeme Advanced Control Eyetracking (ACE B & L):
une meilleure précision de la correction
de I'astigmatisme par photoablation

Les facteurs responsables sont:

— la rotation de la téte et du corps sous le laser,

—la cyclotorsion de I’ceil d’origine vestibulaire,

— la fixation monoculaire,

—le démasquage d’une cyclophorie latente par le masquage de
I’ceil adelphe ou la neutralisation peropératoire de 1’ceil opéré.

Une cyclotorsion de plus de 5° est observée de fagon statique
(passage assis a couché) dans 38 % des cas. En moyenne,
cette cyclotorsion statique est de 2 a 5°, avec un maximum de
I’ordre de 15° [3-5].

Une cyclotorsion de plus de 2°, capable d’affecter la correc-
tion d’un cylindre de haut degré ou d’induire des aberrations
optique d’ordre supérieur [1, 6-8], est observée de facon dyna-
mique (pendant la photoablation) dans 68 % des cas [2, 9].

Dans le cas d’une ablation guidée par I’aberrométrie, le posi-
tionnement exact de 1’ablation (centrage et alignement) est
encore plus important que pour un profil ablatif standard et le
bénéfice d’un alignement actif statique basé sur la reconnais-
sance de I’iris a été confirmé par plusieurs études [10 et 11].

Il EYETRACKER DYNAMIQUE ROTATIONNEL

La compensation de la cyclotorsion peut se faire:
— de facon statique, en début de procédure (notamment pour
compenser la variation d’axe de I’ceil par la cyclotorsion lors
du passage de la position assise d’examen a la position cou-
chée de I’intervention) et a chaque interruption/réalignement,
— de facon dynamique, pendant la photoablation.

Pour cela, I’eyetracker peut fonctionner :
— de fagon passive (enregistrement de la position de I’ceil par
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Fig. 1: Utilisation du tracker rotationnel ACE B & L TechnoVision.
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le tracker et ajustement de la position de 1’ceil par le chirur-
gien ou par le patient),

—de facon active (le tracker pilote le systeme de délivrance du
faisceau laser pour modifier sa direction et ses coordonnées
d’impact en fonction des coordonnées de la position de 1’ceil).

L’idéal est de pouvoir disposer d’un eyetracker dynamique
rotationnel actif, capable de compenser avec précision la
cyclotorsion de I’ceil en temps réel du début a la fin de la pro-
cédure, par rapport a I’axe mesuré par la réfraction préopéra-
toire subjective ou par 1’aberrométrie du front d’onde.

Le systeme Advanced Control Eye Tracker (ACE), mis en
ceuvre dans la plateforme TechnoVision Bausch & Lomb 2177
pour la premicre fois en Allemagne, en mai 2005, et disponible
a la clinique de la Vision depuis 2008, réalise un tel objectif.

1l s’agit d’un systeme de poursuite rotationnelle (angle t autour de
I’axe z), passif et actif (25 Hz), combiné a un systeme classique
de poursuite basé sur la pupille (x, y), cadence a 240 Hz. Ce sys-
teme est basé sur la reconnaissance de 1’iris, dont I’'image infra-
rouge est capturée au cours de I’aberrométrie du front d’onde
(Zywave) réalisée en préopératoire en position assise (fig. 1).

Un total de 3920 points, caractéristique de la structure du
relief irien antérieur, est extrait de cette image, et un logiciel
spécifique permet d’exporter ce fichier sur le laser 217Z.
Cette acquisition d’image est répétée sur le systeéme optique
du laser 217Z en position allongée avec une illumination
infrarouge. La comparaison des deux images préopératoires
permet au logiciel d’enregistrer toute différence de position
rotationnelle et de corriger le schéma de délivrance des
impacts laser en fonction des nouvelles coordonnées rotation-
nelles de I’ceil (correction active statique). Pendant la photoa-
blation, la reconnaissance irienne permet de répéter 24 fois
par seconde cette comparaison rotationnelle et de “corriger le
tir” avec la méme fréquence (correction active dynamique).

La reconnaissance irienne permet, en outre, de garantir
I’identité du patient et le coté opéré, éliminant ainsi le
risque d’une erreur humaine de la programmation du trai-
tement [11, 12]. La séquence d’utilisation de I’ACE est
schématisée dans la figure 2. Ce systeme a été évalué in
vitro sur des plaques de plastique (PET) laminées sur leur
face arriere, avec des photographies d’iris, puis “traitées”
par photoablation sur un support mobile rotatif (+ ou -15°).
Il a démontré une qualité d’ablation égale a celle obtenue
sur un objet contrdle (absence de rotation pendant 1’abla-
tion), confirmant 1’efficacité du systeme [13].

Fig. 2: Reconnaissance irienne.

Cliniquement, 1’efficacité de 1’ACE sur la correction de
I’astigmatisme a été démontrée récemment [13]. La rotation
peropératoire (différence entre la position de I’ceil avant abla-
tion, une fois I’alignement statique réalisé, et la position de
I’ceil a la fin de 1’ablation) a été analysée sur 1381 yeux
myopes et astigmates traités par le logiciel Zyoptix aspheric,
entre 2005 et 2007 a Munich, dont 874 avaient des données
postopératoires a 3 mois exploitables.

La différence de rotation entre position assise et couchée était
de 3.96 + 2.96° (max 14.8°) et 56 % des yeux avaient tourné
de plus de 3°,30 % de plus de 5° et 4 % de plus de 10°, ce qui
confirme I’intérét de I’alignement “statique” initial en début
de procédure. La variation de rotation pendant I’intervention
était de 1.32° + 1.85° avec un maximum de 24° et 10 % des
yeux avaient tourné de plus de 3°,4 % de plus de 5°, ce qui
confirme I’intérét de 1’alignement “dynamique”, pour un petit
nombre de patients, mais parfois pour des valeurs tres élevées !

Dans cette étude, grace a ce systéme, la sous-correction du
cylindre (exprimée dans un espace vectoriel dioptrique a
3 dimensions) était de 13 %, et 76 % des yeux n’avaient pas
de changement d’axe de I’astigmatisme, suggérant une préci-
sion trés satisfaisante de 1’alignement. Au total, 82,5 % des
yeux avaient un astigmatisme résiduel de moins de 0.50 D et
96,9 % de moins de 1 D.

Dans notre étude portant sur 392 cas personnels consécutifs
d’UltraLasik (découpe au laser femtoseconde, traitement
guidé par la reconnaissance irienne et 1’aberrométrie du front
d’onde, eyetracker multidimensionnel statique et dyna-
mique), pour une myopie de moins de 6 D et un astigmatisme
de moins de 2 D, 91 % des yeux opérés ont un astigmatisme
résiduel de moins de 0.50 D et 99 % de moins de 1 D (fig. 3).

Le tableau I résume 1’évolution de la précision de la correc-
tion de I’astigmatisme (% d’yeux ayant un astigmatisme rési-
duel inférieur 2 0.50 D et 1 D) en fonction de 1’évolution de la
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Fig. 3: Astigmatisme résiduel.
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méthode de réfraction utilisée pour planifier I’intervention et
des techniques employées. Le systeme ACE offre un gain de
précision et de sécurité appréciable dans la correction de
I’astigmatisme par photoablation.
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