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Début de cette journée d'atelier
par une introduction de M.
POUPART et M. LE BOURHIS.

Charly Ruchon, Nice. Tel: 06 20 27 68 37
charlyruchon@yahoo.fr

11h - 11h30

Les outils marketing
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1 Indication et O
limites de la
chirurgie
réfractive au
laser

. Quels sont les
patterns
topographiques
a contre
indiquer ?

. Compensation
de la presbytie
au laser: mythe
ou réalité ?
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SCHWIND AMARIS® 7505

The powerful performance laser
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Porteurs en % de la
population

Marché hypothétique

2,259
Porteurs de lunettes 62,25 %
(V)
Porteurs de lentilles 9,06 %
71,33 %

Porteurs de correction (total)

Chiffres 2011. L’optique en France, étude économique - Altermind

Les chiffres c

Porteurs en nombre
(millions)

39,4

5,73

45,15

es

Evolution du chiffre d’affaires du marché

(en milllards d'euros)
Sowce : Drees - Crédit . BenVu

6,686

Chiffre d'affaires cumulé des
équipements remboursés ot des
produits non remboursés (lentilles,
produits d'entretien, solaires, ..)

6,142

5,587\\\
5,479

5,252 5,725
+ 0,
5475 \ 38’3A
on dix ans
Chiffre d"affaires des
équipements calculé
par la Drees
4,442
2006 2007 2008 2009 2010 20n 2012 2013 2014 2015

* 45,15 millions de Francais portent une correction



Classification des porteurs de lunettes par amétropie

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Troubles de la réfraction : délivrance
H AS des verres correcteurs par les opticiens
- dans le cadre d’un renouvellement
HAUTE AUTORITE DE SANTE

Méthode « Recommandations par consensus formalisé »

ARGUMENTAIRE SCIENTIFIQUE
Mars 2011

Figure 5 : Part de |a population atteinte selon le type d'améfropie

Part de la population atteinte Type d'amétropie
29 % Myopes
15 % Astigmates
9 % Hypermétropes
26 a 30% Presbytes
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Recrudescence de myopie

Mots-clés | Ophtalmologie

Vers une épidemie de myopie en Europe ? Eur J Epidemial (2015) 30:305-315

D’aprés une nouvelle recherche britannique, la myopie progresserait en Europe. Prés de la DOT 10.1007/510654-015-0010-0

moitié des jeunes adultes de 25 a 29 ans serait myope.
QOPHTHALMIC EPIDEMIOLOGY

Le 28/06/2015 a 13:23 - Destination Santé

Prevalence of refractive error in Europe: the European Eye

Epidemiology (E*) Consortium
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Un quart des Européens seraient myopes. © Matheus Almeida, Flickr, CC by 2




La myopie: une épidémie !

Brien A.Holden, Timothy R.Fricke,David A.Wilson,Monicalong, Kovin S.Naidoo, Padmaja Sankaridurg,Tien Y.Wong,Thomas J.Naduvilath,SergeResnikoff
Global Prévalence of Myopia and High Myopia and Temporal Trends from 2000 through 2050
Etude parue dans « American academy of ophtalmologie » Ed Elsevier Inc en 2016



La myopie: une épidémie !

Brien A.Holden, Timothy R.Fricke,David A.Wilson,Monicalong, Kovin S.Naidoo, Padmaja Sankaridurg,Tien Y.Wong,Thomas J.Naduvilath,SergeResnikoff
Global Prévalence of Myopia and High Myopia and Temporal Trends from 2000 through 2050
Etude parue dans « American academy of ophtalmologie » Ed Elsevier Inc en 2016



La myopie: une épidémie !

Brien A.Holden, Timothy R.Fricke,David A.Wilson,Monicalong, Kovin S.Naidoo, Padmaja Sankaridurg,Tien Y.Wong,Thomas J.Naduvilath,SergeResnikoff
Global Prévalence of Myopia and High Myopia and Temporal Trends from 2000 through 2050
Etude parue dans « American academy of ophtalmologie » Ed Elsevier Inc en 2016



Les jeunes générations deviennent myopes VP ++

Un jeune sur cing passe plus de temps devant un écran que sur les bancs d’école
25 heures a I'école, 35 heures devant un écran: smartphone, tablette, console de jeu, ordinateur
Manque de lumiére naturelle



NOMBRES DE PROCEDURES REALISEES EN FRANCE SUR 39 MILLIONS DE PORTEURS DE LUNETTES

m Procédures

150,000
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30,000

0,000

2000 2005 2011 2017

* 100 000 actes en 2015, taux de pénétration du marché potentiel 0,12% !!! Marché de niche:

100 000 000 euros
Redevance et honoraires
Cout moyen 2000 euros

* 1,5 millions de Francais opérés depuis 1992

* 50 millions de personnes opérées dans le monde depuis 1987

10 % des porteurs de lunettes opérés soit 4,500 000 = 9 milliards



Classement des techniques utilisées

LASIK 84,65%
PRK +- Mito 68,88%
Implants myopiques 21,58%
CLE 14,52%
Smile 12,86%
Anneaux pour K 10,37%

Fig.11 (plusieurs réponses possibles)

LASIK

\

Femtoseconde 85,78%
Hansatome 6,86%
ONE Dispo 6,86%

Fig.15 (plusieurs réponses possibles)

INTRALASE 33,14%
VISUMAX 24,57%
ZIEMER 14,86%
WAVELIGHT 9,14%
AUTRES 6,29%

Habitudes des Ophtalmologistes f is fin 2016

Dr Richard GOLD
Le Raincy



LES RAISONS POTENTIELLES DE LA BAISSE?

Crise financiere, chomage, perte de confiance dans les gouvernants

Sinistrose véhiculée par les médias: terrorisme, insécurité, hausse d’impots, scandales politiques, guerre,
élections......

Poids des mécontents sur la toile “les dangers du Lasik” “Lasik Disasters”
Lobbying optique
Les ophtalmos non opérateurs désinforment et dissuadent leurs patients pour ne pas les perdre

Vieillissement de la population ophtalmologique

Manque de motivation de la part des chirurgiens qui font de la cataracte, bilan lasik plus chronophage
gu’une consultation médicale.

Frein Fiscal : Augmentation de CA ophtalmo, taxation plus importante???

Concurrence plus importante: émiettement du marché, Groupon, Santé Clair



Mise en ceuvre de |la CR au sein du cabinet




Faire savoir aux patients que vous pratiquez la CR

N AVAIS y
Tevre. 1ais g
SpECIAL A TR

Vous DIRE A Yous
4 FAIRE

_\ SAVOIR.




Brochures sur banque d’accueil et BD dans salle d’attente

Le LASIK en BD: Réalisation Dr DA Lebuisson

Doctew Alow HACECE




LA CHIRURGIE REFRACTIVE

Saviez-v
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Posters couloirs et salle d’attente

Saviez-vous que le Docteur
Sophia TITOUAMANE
pratique la correction de la vision
au laser a la clinique New Vision a
Nice, seul établissement Frangais
certifié qualité ISO gooz et
environnement ISO 14001.

Correction de la vision au laser
(chirurgie réfractive)

La correction de la vision au laser
s'adresse aux myopes,
hypermétropes, astigmates et
presbytes souhaitant ne plus porter
de lunettes ou lentilles au
quotidien.

v

Parlez-en avec votre
ophtalmologiste.

VOIR naturellement sans lunettes nl lentilles de contact...

PKR, LASIK ou SMILE, votre ophtalmologiste pratique toutes les
techniques de chirurgie réfractive au laser. Vous étes myope,
hypermétrope, astigmate ou encore presbyte ? Vous cumulez
plusieurs défauts visuels ? Demandez a votre ophtalmologiste un
test d’aptitude au laser.

Parlez-en lors de votre consultation. . "

Lazer EX5o0 Alcon®

Ells] Eigls)

1SO 9001 1SO 14001
Qualité Environnement
e o]

Saviez-vous que le Docteur
Jean-Dominique MARCHETTI
pratique la correction de la vision
au laser a la clinique New Vision a
Nice, seul établissement Francais
certifié qualité ISO goo1 et
environnement ISO 14001.

La correction de la vision au laser
s'adresse aux myopes,
hypermétropes, astigmates et
presbytes souhaitant ne plus porter
de lunettes ou lentilles au
quotidien.

Parlez-en avec votre
ophtalmologiste.

Lazer EX500 Alcon®

Elils] [Ells)
Qualité Environnement

[ oo S o cvon




Films video en salle d'attente




Quel est [a démarche du patient désireux de se faire opérer?

Patients potentiels

Centre Laser

e v

Centre laser HTM

. wwnC@NIr@SaSerim .

=
7‘.. ;. =



Site internet attractif, obéir aux algorithmes (50 gle
responsive (Smartphone, tablettes

[CJ Je prends rendez-vous ©

Prendre rende;

Docteur Jean-Francois FAURE HELOS_ ACTIVA HEIOS_ ACTIVA

Dr M. S. Moldovan CENTRE IENA VISION
Ophtalmologiste

ACCUEIL  LOEILETLAVISION ~  LES TRAITEMENTS v  LESEXAMENS v  ESTHETIQUE v  LEQUIPE  CONTACT v
Dr L. Gauthier Fournet

Ophtalmologiste

jen ophtaimol

£ Ancien interne des Hopitaux de Bordeaux Ancien interne des Hopitaux de Paris

O ERIRGEL GIEMENES AEaiies Gl e Ancien chef de clinique du CHU de Ancien chef de clinique du Centre Hospitalier
Bordeaux National des Quinze-vingt, Paris
Spécialités : | spécialités :

Chirurgie réfractive: myopie, astigmatisme,
hypermétropie et presbytie.

Lasik et implants intra-oculaires
Microchirurgie de la cornée

Chirurgie de la cataracte

Chirurgie réfractive: myopie, astigmatisme,

hypermétropie et presbytie. - uy - [T
Lask et implats nraoculire Innovation : "Le Smile
Microchirurgie de la cornée

Chirurgie de la cataracte

La 3eme géneration
HI/ZI.IOS . ACTIVA HfEI.IOS . de correction de la myopie au laser

Dr Hamon F. Dr I. Noel Howa

Ophtalmologiste Ophtalmologiste

Ancien interne des Hopitaux de Nancy Diplomée de Iuniversité de Bordeaux
Ancien assistant des Hopitaux

Ancien chef de Clinique 3 la Faculté Spécialités:

Ophtalmopédiatrie
Spécialités : Adaptation des lentilles de contact
Chirurgie vitréo rétinienne Glaucome

Angiographie numérisée et laser
Chirurgie de la cataracte

Je suis myope : en savoir +

CHIRURGIE_ RDV

DES PAUPIERES Pour prendre endezvous
Docteur Jean-Frangois Faure,
‘appelezfe 01 53101000 0y
‘remplissez ce formulaire .}

Nos sites spécialisés :

Centre d'ophtalmologie et de chirurgie de l'ceil

[ T
eyt FRESSATIE e CATARNCIT tanes Consultations, examens ophtaimologiques et bilans avant chirurgle de Iceil
[raT—r—— netp:/ e prestytie- nitp:werw cataracte-
telloscom D lasxeom £ L)

premium.com

[E3 visiez réguierement notre page FaceBook pour étre tenu réguliérement & jour de nos diférentes actualiés et partager vos commentaires,

52 avenue du roule 92200 Neuilly-sur-Sei

Docteur Apropos  Troubles de lavision  Chirurgies  Vos questions  Contact

o1 56 88 18 00 °o:ss7sozoa

CENTRE LASER VICTOR HUGO ~  CORRECTION DE LA VUE ~ INFORMATIONS PRATIQUES ~ TARIFS DEMANDE DE ROV

Tapez vos mots-clés dans Recherche personnalisée pour obtenir les meilleures réponses du
site et du forum, classées par ordre de pertinence

le chirurgien peut estimer le coit de votre intervention & venir..

A partir de

ABUla

FORUM OPER. DE MYOPIE
22000 messages. Le Dr Marc Timsit chirurgica ophtalmologiste & Paris répond aux qucstions portant sur la chirurgie
et 4 S

Opération des yeux au Centre Laser
Victor Hugo



Template site responsive + achat de mots clés

AGo gle
AdWorads

Responsive WebDesign

All online campaigns

Personne dédiée aux réponses des messages sur le site
Comunity manager il



Présence sur les réseaux sociaux




Accueil téléphonigue

= P h one Messages & partir de 15 €. La qualité est a ce prix.

e \/ous étes en relation avec & studio® . o - S CEREE
le cabinet d’ophtalmologie MESSAGE REPONDEUR
du DR X

* Le Dr X est spécialisé dans
la chirurgie de la myopie
hypermétropie et i

W

Restez pro 459

L] L] L]
resbytie au laser ainsi
Cabinet Demorant bonjour. Nous vous accueillons le lundi de 13h30 & 18h00, du mardi au vendredi de 9h00 & 12h00 et 14h

4 18h, le samedi de 9h a 12h. Nous vous invitons & rencuveler votre appel durant nos horaires d'ouverture. En cas
d'urgence vous pouvez joindre |'assistance internationale au 0800 705 605 ou tapez 9 pour étre mis directement en relation.

que dans la chirurgie de la

Exemple message répondeur — industrie
PlastiConcept, créateur d'objets publicitaires, bonjour. Notre accueil téléphonique est ouvert lieu du lundi au vendredi de 8h
C a a r a C ‘ esssose 4 18h30. Nous vous remercions de bien vouloir renouveler votre appel durant ces horaires. Retrouvez toutes nos

informations sur le site plasticoncept.com. Au revoir et & bientdt |

Le message répondeur est diffusé & tous vos correspondants lorsqu'ils appellent le standard en dehors de vos horaires
d'ouverture. |l est dit "enregistreur” si le correspondant peut laisser un message vocal. Dans le cas contraire, il est dit
"simple".

Il est conseillé d'y indiguer les horaires d'ouvertures de votre établissement et suivant les activité, la communicaton d'un
numéro d'urgence ou |'adresse de votre site.

MESSACE Exemple message répondeur — cabinet médical
. PONDEUR Cabinet dentaire des docteurs Garance, Tanzman et Méri, bonjour. L'accueil téléphonique du cabinet est ouvert lieu du lundi
RE au vendredi de 8h & 12h30 et de 14h & 18h00. Nous vous rappelons que vous pouvez prendre rendez-vous directement sur
o le site doctolib.fr, 7 jours sur 7, 24 heures sur 24. En cas d'urgence, merci de joindre le service d'urgence dentaire de votre
département. Merci de votre appel et au revoir.

'au bout &u fil!

Exemple message répondeur — agence de communication

Bienvenue chez SRT Branding. Nous vous accueillons du lundi au vendredi de 9h & 19h. En dehorg de ces horaires nous
vous invitons & nous envoyer un email & contact@srt-branding.com Et n'oubliez pas notre RV mark: tingmlil,%ggntemps
au Digital Market Corner du 13 au 17 Avril & Genéve | Demandez votre accés VIP & votre chargé dej rggtse ! Neesr%ost@?
bientdt | q



La Secrétaire

* C’est le premier contact avec
la cabinet

 |dentifier la demande du
patient: urgence, médical,
cataracte, renouvellement de
lunettes ou lentilles

e création d’'un créneau de CR
ou elle regroupe les
renouvellement de lunettes
et lentilles.

* Mettre en contact les
patients operes et les
patients potentiels




Formation secrétaire

e Sur les fondamentaux de la CR
* Présence au bloc pour connaitre les techniques

* Interroger la mutuelle du patient pour connaitre le remboursement
de la CR pendant 'examen de faisabilité réalisé par l'opto.

* Proposer les aides au paiements et trouver une solution de
financement pour les patients.



Emmétropie : ceil sans défaut

L’ image se focalise sur la rétine

<«—— Cristallin

P

\
Cornée 4 '




Mauvaise vision de loin mais bonne vision de prés

VEEGRh Y




La myopie s’exprime en signe (-) -3,50 D

de -0,50 a -3,00 D: faible myopie
de -3,00 a -6,00 D: moyenne myopie
>a-6,00 D: forte myopie

LA MYOPIE

La Cornée

La Rétine Le Cristallin

Symptoéme : Si le patient est myope, sa vision est nette Traitement : La correction de la myopie consiste a

de preés mais floue de loin. appliquer le laser au centre de la cornée pour en diminuer
la courbure.

Cause : Son il est trop long et/ou sa cornée trop

bombée. Par conséquent I'image se forme en avant de Indications : Toutes les myopies de -1 a -12 dioptries.

sa rétine.



Myope : malformation du globe

L’ image se forme en avant de la rétine.

<«—Cristallin " v . 2 \
P B « | GILBERT
K Rétine g: » ﬁ g

Cornée /




Mauvaise vision de loin et de prés




'hypermétropie s'exprime en signe (+) +2,00 D.

de +0,50 a +2,00 D hypermétropie modérée
de +2,00 a +4,00 D hypermétropie moyenne
>a +4,00 D forte hypermétropie

L'HYPERMETROPIE

La Cornée

La Rétine

+

Symptoéme : Si le patient est hypermétrope, sa vision est Traitement : La correction de I’hypermétropie (+1 a +6
floue de pres puis, avec I'age, floue de loin. Ses yeux se dioptries) consiste a appliquer le laser en périphérie de la
fatiguent rapidement provoquant parfois des maux de téte. cornée afin de bomber sa partie centrale.

Cause : Son ceil est trop court et/ou la courbure de sa Indications : Toutes les hypermétropies de +1 a +6
cornée trop plate. Par conséquent, I'image se forme en dioptries.
arriere arriere de sa rétine.



Hypermétrope : malformation du globe

L’ image se forme en arriere de la rétine.

' «— Cristallin ’

Rétine~"]

Cornée il




Image déformée de loin comme de prés




L’astigmatisme s’exprime dans une parenthese en signe (+) ou (-) avec une valeur d’ axe et s’associe a la myopie et
I’hypermétropie -2,00 (-1,00) 90° +2,00 (+1,00) 0°

+/- 0,50 D astigmatisme physiologique
de 0,75 D a 2,00 D faible astigmatisme
de 2,00 D a 4,00 D astigmatisme moyen
> a 4,00 D fort astigmatisme

L'ASTIGMATISME

La Cornée

La Rétine

Symptome : Si le patient est astigmate, sa vision est Traitement : La correction de I'astigmatisme consiste a

trouble de pres comme de loin. surfacer la cornée a l'aide du laser pour la rendre
parfaitement homogene.

Cause : Sa cornée est déformée. L’'image se forme sur

deux plans différents. Indications : Tous les astigmatismes jusqu’a 6
dioptries.



Astigmatisme : défaut de la cornée

L' image se forme sur 2 plans différents.

Cornée e




La presbytie s'exprime en addition qui s’ajoute a la réfraction. +2,00 (-1,00) 90°
add +1,50 et s’associe a '"hypermétropie et la myopie

LA PRESBYTIE

La Cornée

La Rétine

R
*

Symptome : Si le patient est presbyte, sa vision de pres Traitement : La correction de la presbytie consiste a

devient progressivement floue. appliquer le laser en périphérie de la cornée afin de
cambrer la partie centrale et lui redonner une forme

Cause : A partir de 40 ans, le vieillissement progressif de physiologiqguement plus jeune, donc plus puissante.

son cristallin ne lui permet plus de faire la mise au point

des images en vision de pres. Indications : A partir de 40 ans, dés les premiers signes.



Interrogation de la mutuelle du patient pendant le bilan pré op

(edpAssurances T
Votre assureur an ligne

T

S0 @ N7 S e R

PARTICULIERS & SALARIES ~ INDEPENDANTS SENIORS ENTREPRISES ASSURANCE DE PRET PARTENAIRES OUTILS

Accueil > Particuliers & salariés > Mutuelles santé particuliers > Mutuelle optique > Mutuelle opération de la myopie

512 Mutuelle opération de la myopie et autres opérations de
chirurgie réefractive

Remboursement moyen
mutuelles : 300 euros par oeil

Exemple de cotation

On estime que 100 000 personnes ont recours a la chirurgie réfractive chaque
année.

Derriére cette appellation, on recense les opérations visant a corriger la 3 000 euros |eS 2 ye ux
myopie, 'hypermétropie, l'astigmatisme et la presbytie. _ 6 00 euros mu t u el I e

Ces derniéres ont un co(it assez élevé qui nécessite la souscription d’une = 2400 euros i ntervention

mutuelle opération de la myopie avec de fortes garanties.

DEVIS MUTUELLE OPTIQUE

' i i : iy Le marché de 'optique en
Labsence de prise en charge de la chirurgie My 1o marché deopt

refractive par la Sécurité sociale

- 60.9% du CA d'un opticien est



Le financement

» 3 0u 4 fois sans frais (facilité de 3000£-600€=2400€:10=
paiement) 240 euros par mois sur 10 mois

 50u 10 fois (avec frais)

* Le reglement se fait sur présentation : m
- carte bleue BANGOQUES

- RIB correspondant a la carte bleue
- piece d’identité

Les 3 pieces doivent étre au méme nom.
L'interrogation bancaire se fait par le terminal
de paiement de New Vision, la réponse est
instantanée.




Prise en charge du patient



Profil patient: évolution ++

Patient 2.0

Exigences ++++
* Moins payer

* Plus informé (web)

e Revendicateur

1970 1987 1995 2002

* Procédurier

e velléitaire

La société moderne fabrique des dépressifs.......
La France se situe derriere I'Espagne au deuxieme rang de la consommation des benzodiazépines en Europe

Questionnaire médical ++, information claire et loyale, savoir raison garder sur les indications, ne rien promettre.



Attention a votre E réputation
Les réseaux sociaux sont des tribunaux populaires et des zones de non droit .

twitter) n Google

o jean-frangois Duval

1 avis

310 *** 3 avis Trier par : Les plus utiles xk lyaSans- [m

Venu pour un simple contréle de la vision ( je suis myope et je porte des lentilles ) , cet ophtalmologiste

w  C m'a tout de suite vanté l'interét, "pour moi®, d'une opération lazer pour corriger ce défaut.
* il y a 2 mois Il se trouve que, justement, il pratique ce genre d'opération
Le professionnalisme de cet homme est d'un comigue navrant. Mon colocataire & rencontré cet homme
an oa Mardi 12 Novembra 2017 pour un sxamen sibe & un iruma st 'sat reirauvé submargs par une Le seul hic est que cette opération coiite la bagatelle de 2600 euros...Devant mon peu d'entrain pour

nuée d'insultes venant de sa part. Puisque 'examen n'a pas donné lieu & un probléme oculaire
particulier, ce soit disant ophtalmelogue, s'est alors amusé a rabaisser le patient... Allant jusgu'a dire que
les gens ayant des problémes comme le sien ferait mieux de se "suicider” puisque d'aprés lui ce n'est
qu'un "taré" (ce sont ces mots). Il est méme allé jusgu'a lourdement insinué que mon ami n'avait pas la

cette solution , au moins dans Iimmédiat, il est devenu de plus en plus agtessif pour, finalement, mettre
fin & l'entretien .

moindre ambition en prenant UniﬂW en compte le fait qu'il exerce un métier dans le domaine de la Je déconseille, donc, FORTEMENT ce médécin qui ne laisse pas le choix & ses patients pour la
vans. Sachaz, mon bon monsieurgigy qus phus lss gens sont con, pius on laur fait faire las pisds au correction de leur vision, plus intéréssé qu'il est, par une opération qui est, bien évidemment, plus
mur en leur donnant I'assurance qu'ils sont intelligents. Dans ce domaine, vous &tes sans nul doute un

rémunératrice qu'une simple consultation
expert.

iy Jaime |. J'aime
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Chirurgie réfractive

Corr ot effets ir de la chirurgie dite Lasik

- Les différentes techniques de chirurgie réfractive
- Dans quels cas la chirurgle Lasik peut-elle étre réalisée ?
- Effets indésirables et complications liées a la chirurgie Lasik

- Information pour les patients

Cabinet du Dr. Gilles CREISSON
29 Ter boulevard de Cimiez 06000 Nice
Tél : 04.93.85.98.07 Fax : 04.93.85.98.12

Ophtaimologiste
Chirurgie réfractive, chirurgie de la cataracte
Ne Ordre : 10002497526

Ne SELAAL : 000

Devis

Le présent document a pour objet de donner a la personne examinée toutes les informations pratiques et
utiles & la prise de décision concernant l'acte envisagé ci-dessous

Intervention de chirurgie réfractive au laser
Cet acte nécessite une anesthésie dite topique par simple instillation de gouttes.
En cas de consentement du patient, il sera réalisé par le Docteur Gilles CREISSON.
Spécialisé en ophtalmalogie, reconnu officiellement par le Conseil de I'Ordre des Médecins du département
des Alpes-Maritimes auprés duguel il est inscrit sous le numérc 10002497526 Il est garanti pour cet acte en
responsabilité civile professicnnelle.

Au bénéfice de M. Aurelien MEREBBAH
Date de naissance : 12/01/1986 (32 ans)

L'intervention se déroulera dans un établissement privé :
Clinique New Vision - 14 rue Paul Dérouléde - 06000 NICE

Honoraires du Dr. Gilles CREISSON 1300 €
Frais de salle d'opération New Vision 1300€
Montant total TTC de I'opération 2600 €

S'agissant d'une chirurgie de confort, l'intervention n'est pas prise en charge par 'Assurance Maladie.

Le Docteur Gilles CREISSON fournira le compte-rendu opératoire & la demande du patient, conformément
aux dispositions en viguaur. Une copie de ce compte rendu sera adressée au médecin traitant du patient,
dont les nom et coordonnées auront été fournis par celui-ci

D'un commun accord, il st convenu que doit étre respecté un délai minimum de 15 jours entre la premiére
consultation et I'intervention éventuelle. C'est un délai de réflexion avant toute prise de décision, pour le
praticien comme pour la personne examinée. Pendant cette période, il ne peut étre exigé ou obtenu de la
personne examinée, directement ou indirectement, & quelque titre que ce soit, ni sous quelque forme que
ce solt, une contrepartie quelconque ni aucun engagement, & l'exception du prix de la consultation.

Devis établi en double exemplaire, le 13/02/2018

Signature du Médecin : Acceptation du devis par la personne examinée
Signature de la personne examinée :

Cabinet du Dr. Gilles CREISSON
29 Ter boulevard de Cimiez 06000 Nice
Tél : 04.83.85.98.07 Fax : 04.93.85.98.12

Ophtalmologiste

Chirurgie réfractive, chirurgie de la cataracte

N° Ordre : 10002497526

N° SELARL :
Le 13/02/2018
M. Aurelien MEREBBAH
3256bis chemin du malvan
06570 St paul

Intervention de chirurgie réfractive bilatérale au laser pour traitement des troubles de la vision par la
technique FEMTO-LASIK.

Honoraires du Dr. Gilles CREISSON 1300 €

Frais de salle d'opération New Vision 1300 €
Montant total TTC de I'opération 2600 €

Facture acquittée.

Rédiger un consentement pour chaque acte, si le consentement n’existe pas dans la liste de la SFO
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Travall aidé : optométriste ou orthoptiste

* Topographie
* Aberrométrie
* Biométrie (mesure de la longueur axiale de l'oeil)

* Hystérese « O.R.A. »

* Test de larmes (évaluation de la qualité du film
lacrymal)

* OCT antérieur (scanner de la partie arriére de l'oeil)

e Auto-réfractométrie

* Réfraction subjective
* mesure de la réserve accommodative

* OSl « O.Q.AS. »

e Recherche de dominance Test de monovision
(presbytie)



La mission de I'optomeétriste ou de I'orthoptiste

* Donner I'information sur la CR dés I'autoref

* |dentifier un patient opérable potentiellement grace
a la topo, la pachy, la kérato, et I'amétropie a corriger

* Enumérer les risques et bénéfices sans poser I'indication (lasik ou PKR)

* Identifier si le pouvoir d’achat du patient lui permet de financer
une chirurgie réfractive

* |l peut alors vous adresser le patient en consultation



Consultation pré-chirurgicale avec I'ophtalmologiste

* Examen du fond d’oeil sous dilatation
e Auto-réfractométrie

* Réfraction subjective et dilatée

* Tonométrie

* OCT postérieur

e Questionnaire médical

* Choix de la technique opératoire la plus adaptée (PKR, LASIK ou SMILE)

 Explications des risques et effets indésirables
 Explications des résultas visuels attendus

. ’Iile\gll{z? des documents médico-légaux (Fiche N°09 SFO et document

‘validation de la chirurgie



La réfraction

Objective
Subjective

Objective dilatee pour toutes les amétropies: Myopie, toujours < au subjectif
mais parfois >, chez I’hypermétrope > au subjectif, traiter la 72 du A #.

Reéfraction subjective qui prime pour la correction laser, corréler I'astigmatisme
subjectif, objectif et cornéen.

S’assurer de le stabilité de la ref. (facile si patient connu)
Rechercher une stabilité >a 1 an

Jeune patient myope, majorer le traitement de + 0,25 D pour anticiper une
evolution.

Monovision = test a la lunettes d’essai non suffisant, essai lentilles > 3 jours

Bilan de VB pour s’assurer de la dominance visuelle ceil dominant ceil de visée
FO, OCT postérieur, PIO



NEW VISICN

BILAN PRE-OPERATOIRE + PROTOCOLE OPERATOIRE

Création d’une fiche patient et liaison

Paternt : Mme.
Téléphone : 06 7095 27 65
Adresse . 24 gvenue des tignes 06110 Le Cannet
Profession : Responsable Marketing

Freference manuelle | Ipanl=

Née le : 26071992 Age: 25
Ermail : audrey. lencir0SE@ gmail.com

Visite le : vendred 19/01,/2018 a 843
Leniilles retirées

Dphmlmoglsm br. _

Ametopie(s) - [1IEA

- Attention a l'erreur de signe

REFRACTION directeyu 0G
- Attention a l'erreur d’axe R
Réfraction s-ul:gie?ﬁve 3?5{1 : 55] 175
Acdition VP mini fcorfort a0 oo
- Réfraction par convention en AV Corp VL /VP
cylindre négatif o
Foint Pachy le plus fin 546 p 562 u
, L e T — i
- Correler I'axe et la valeur de l'objectif du su  |eemme -
et du cornéen e e oL
- Retrait lentilles souple minimum 48 h o (ot /R 10, 124
Lentilles rigides minimum 1 semaine __PROTOCOLE LASER
warpage topo et ref imprécise e
olot o /Epis. o S

Commemaire(s) : Vano Fait

Artecedent(s) :




Information patient ++

* Risques et bénéfices, attentes et exigences, compromis Presbylasik.

* Complications, sous ou sur correction, halos, éblouissements, DLK, IE, KPS, altération de |a
VdC, volet décentré ou incomplet, traitement décentré, secheresse oculaire.

e Récupération visuelle LASIK

- Myope :J1

- Hypermétrope: >a J7

- Fort Astigmatisme: >a J10

- Presbytie: dépend de la technique utilisée

- J1 monovision, 3 a 6 mois pour la VL en Presbylasik bilatéral (-0,75), 3 mois pour le blended.

e Récupération visuelle PKR: 48 a 72 h de douleur, récupération visuelle associée a une
photophobie, définitive a 15 jours / 3 semaines



C.R. chronophage

o Pachymétrie SN Respect du
mur résiduel

.

La keratométrie

Réfraction

Résultat
réfractif

Qualité Film lacrymal

Visuelle

Pupillométrie

Information
Risques et bénéfices

Aspheéricité N



Les 3 technigues opératoires

1. La PKR (1987)
2. Le LASIK (1990 et 2000)

3. Le SMILE (2007)



La PKR ou Trans PKR

SCHWIND AMARIS® 750S

The powerful performance laser



Avantages PKR

* Technique rapide et sur laquelle nous avons le plus de recul

* 1 seul laser (Excimeres) donc moins onéreuse

e Résultat optique équivalent au lasik

* Ne fragilise pas la cornée

* Pas de découpe des nerfs cornéens antérieurs, peu de secheresse oculaire
* Trans PKR : chirurgie non contact et ré-epithelialisation plus rapide

* PKR guidée par |la topographie pour les astigmatismes irréguliers, les
kératocdnes + CXL

* Courbe d’apprentissage rapide



Inconvénients PKR

* Douleur 48 a 72 H (patient dépendant) donc organisation sur le plan
professionnel (Arrét de travail??)

e Récupération visuelle plus lente 3 semaines vs Lasik

 Risque infectieux sous lentilles (retirer les lentilles a 48h)

* Risque de haze, mitomycine ++

* Réservée a certaine amétropies: myopie et astigmatisme myopique
* Ablation de la bowman ?

* Risque d’ectasie si cornée douteuse (a I'identique du lasik)

e Retraitement possible entre 4 et 6 mois



Le FEMTO LASIK (2000)

SCHWIND AMARIS® 750S

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee




Avantages FEMTOLASIK

* Technique de référence

* Création du flap sécurisé, pas de découpe, création du volet au point par
point, épaisseur constante choix de |la profondeur de 90 a130 microns

* Précision de I'épaisseur du volet vs microkératome

* Non dépendant de |la kératométrie

e Retraitement facile entre 1 et 3 mois par resoulevement du volet
* Courbe d’apprentissage rapide



Inconvénients FEMTOLASIK

» Affaiblissement de la cornée par création du flap
* Découpe des nerfs cornéen antérieur

* Secheresse oculaire

* Risque de décentrement du volet (Hypermétropie!!)
* Risque de déchirure de la charniere

* Risque de déplacement et plis du volet a J1
 Risque de kératite lamellaire diffuse (DLK)

* Risque d’invasion épithéliale

* Le volet ne se ressoude jamais

* Risque de pétéchies

 Black dots possibles (zones adhérentes)

* 2 lasers chirurgie plus onéreuse



Lenticule extraction Ziemer Z8

“QOur Z8 femtosecond platform now includes low energy LASIK flaps, intrastromal pockets and rings,
various keratoplasty options, full FLACS (Femtolaser Assisted Cataract Surgery) capabilities with the
future addition of lenticule extraction1 applications—an all in one compact and mobile femtosecond

laser,” Mr. Ziemer said.

He added that Ziemer continues to make progress in successfully implementing its low energy pulse

management concept for new corneal applications.

Further insights will be provided during the upcoming ESCRS in Vienna.

+ Lenticule extraction applications are currently under development and neither CE nor FDA approved and
therefore not commercially available in the United States and in all other countries. An upgrade possibility for the

ZBis planned once lenticule extraction options are available and cleared by the responsible regulatory bodies.




Avantages SMILE

Pas d’aplanation, respect de la déclivité cornéenne, peu ou pas de
pression sur la cornée( confort patient) ++

Pas de volet: éradication des risques liés au déplacement du volet
Pas de découpe des nerfs cornéen, respect du plexus nerveux antérieur
Micro incision 2,8 mm

Respect de la biomécanique cornéenne, moindre fragilisation de la
cornée

Précision réfractive identique au lasik et a la PKR
Moindre secheresse oculaire transitoire post op

(Eil non fragilisé pour les jeunes sportifs, c’est la PKR des temps
modernes sans douleur

Pas de pétéchies, ceil blanc a J1 moins d’éviction sociale
Un seul laser femtoseconde



Respect de la biomécanique cornéenne

Smile: profondeur lenticule antérieur 130 u par défaut
Mur résiduel postérieur >300 p

520 11— 130 =390 p— 300 p = 90 p s0it -5,00 D 15 x 5= 75 p + 15 p

Avantage Smile:
Apport cornée antérieure post op: 130 u— 60 u epith =70 y, bowman integre
Résistance totale post op : Mur post 300 u + ant 70 u =370

520U

T ¥ 130p
15u / D.

, 4 300y

<



Respect du plexus nerveux antérieur

Sensibilité moyenne de 39 patients
apres SMILE comparée a la sensibilité
moyennée de patients apres LASIK.

' 8
20 v =o=SMILE

Résultats LASIK provenant de 9
publications différentes.

10 ==LASIK

Mean Corneal Sensation (mm)
w
o
w
(-]
\
o

-1 0 1 2 3 4 5 6 7
Time Point (Months)

Comparison of corneal sensitivity between FS-LASIKand femtosecond lenticule extraction (ReLEx flex)or small-incision lenticule extraction(ReLEx smile) for myopic eyes
Shengsheng Wei & Yan Wang Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol DOI 10.1007/s00417-013-2272-0



Inconvénients SMILE

e Lachage de succion qui peut compromettre la chirurgie

* Risque de black dots = abandon de la chirurgie

e Courbe d’apprentissage plus longue

* Réservé qu’a la myopie sur le visumax Zeiss

e Retouche par circle ou PKR

* Risque de kératite lamellaire diffuse

* Risque d’invasion épithéliale

* Légerement plus consommateur de tissu

* Pas de systeme eye tracker, moindre précision sur les astigmatismes



Avantages et Inconvénients de la CR

Avantages:

* Nouvelle dynamique au cabinet

e Activité hors nomenclature

 REmunérateur vs des cotations tirées vers le bas

* Lasers en itinérance faciles d’acces et présence des ingénieurs
d’application (sécurité, pannes)

* Peu de complications si les indications sont bien posées
* Encadrement HTM Médicare
* Taux de satisfaction élevé



Inconvénients CR

* Formation ++ personnel et médecin

* Travail aidé incontournable

e Savoir changer ses habitudes de travail

* Apprendre a parler d’argent, justifier le prix, hors nomenclature

* Organisation au sein du cabinet: affichage, site web, créneaux de CR
* Chronophage

* Savoir se donner les moyens de ses ambitions

* Investissement dans un topographe de type quad map : Pentacam ou
Sirius Schwind



Performances des lasers excimer

SCHWIND AMARIS® 750S

The powerful performance laser



Performances laser Excimer
Donneées constructeur

laser EXCIMER
* Myopie de -0,50 D a -14,00 D.

e Astigmatisme jusqu’a 6 D.

* Hypermétropie de +0,50 D a +6,00 D. Boniments de camelots



Rapport dioptrie / ablation laser Excimer Schwind: 16,39 u
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lindications raisonnables ?7?

PKR Myopie: -0.50 D. a -5,00 D. ES < 5,50 D. (mito)

FEMTOLASIK Myopie: -1,00 D. 3 -8,00 D. + cylindre < -5,00 D. ES < -8,50 D.

FEMTOLASIK Hypermétropie: +0,75 D. & +4,00 D. ES < 4.50 D

FEMTOLASIK Astigmatisme pur: de 0,50 D. a 5,00 D. (Cylotorsion)

Pourquoi ne pas dépasser ES -8,50 ??7?7?



Instabilité des fortes amétropies > a -6,00 d en chirurgie réfractive
rapportée dans la littérature: sans pathogénie véritable.

Régression myopique post CR.

Significant long-term myopic regression observed after LASIK for high myopia. Daniel S. Durrie , MD.
77 yeux ES-12,3 D. de 2 a5 ans: 40% 1D régression, 70% a 2D. et 91% a 3D. J. Refract Surg. 2009;25(2):195-200.

Effect of Timolol on Refractive Outcomes in Eyes With Myopic Regression After Laser In Situ Keratomileusis: A Prospective Randomized Clinical Trial.
Shojaei A, Eslani M, Vali Y, Mansouri M, Dadman N, Yaseri M. Am J. Ophthalmol. 2012;154:790-798.

Regression after LASIK for the treatment of myopia: the role of the corneal epithelium (pre op 34 a 44 microns post op 34 a 111, 10 microns = 1D.)
Lohmann CP1, Guell. JL Semin Ophthalmol. 1998 Jun;13(2):79-82.

Alid et al. Laser in situ keratomileusis for -6.00 to -18.00 diopters of myopia and up to -5.00 diopters of astigmatism: 15-year follow-up. J Cataract Refract
Surg. 2014 Nov 20.

An interval-censored model for predicting myopic regression after laser in situ keratomileusis. Chen YI1, Chien KL, Wang IJ, Yen AM, Chen LS, Lin PJ, Chen TH.Invest
Ophthalmol Vis Sci. 2007 Aug;48(8):3516-23.

Evaluation of the role of timolol 0.1% gel in myopic regression after laser in situ keratomileusis¥x Hatem E. EI-Awady, MD. Asaad A. Ghanem, MD.,
Mohamed A.Gad, MD Mansoura Ophthalmic Center, Faculty of Medicine, Mansoura University, Mansoura, Egypt

Five-Year Outcome of LASIK for Myopia Naoko Kato, MD, PhD1,2 Ikuko Toda, MD, PhD, 1,2 Yoshiko Hori-Komai, MD, PhD,1,2 Chikako Sakai, BS,1 Kazuo
Tsubota, MD, PhD2 1SSN 0161-6420/07/ 1 doi:10.1016 / j.ophtha.2007.07.012



Instabilité des fortes amétropies > a +4,00 D. en chirurgie réfractive
rapportée dans la littérature: sans pathogénie véritable.

Regression hypermétropique post CR.

5-year follow-up of LASIK for hyperopia
Jaycock PD?, O'Brart DP, Rajan MS, Marshall J. Ophthalmology. 2005 Feb;112(2):191-9.

Factors that influence outcomes of hyperopic laser in situ keratomileusis.
Cobo-Soriano R}, Llovet F, Gonzalez-Lopez F, Domingo B, Gémez-Sanz F, Baviera J.
J Cataract Refract Surg. 2002 Sep;28(9):1530-8.

Adjuvant corneal crosslinking to prevent hyperopic LASIK regression
loannis M Aslanides and Achyut N Mukherjee. Clin Ophthalmol. 2013; 7: 637-641.

POST-LASIK HYPEROPIC REGRESSION - A NOVEL APPROACH M. Litev1, T. Mitov2
1Refractive surgery, Sveta Petka Eye Clinics, Bulgaria

Correlation of visual outcome and patient satisfaction with preoperative keratometry after hyperopic laser in situ keratomileusis
Lloyd B. Williams, MS, Sonal B. Dave, MD, Majid Moshirfar, MD. J Cataract Refract Surg 2008; 34:1083-1088 2008 ASCRS and ESCRS

Retreatment of Hyperopia After Primary Hyperopic LASIK
Julio Ortega-Usobiaga, MD, PhD; Rosario Cobo-Soriano, MD, PhD; Fernando Llovet, MD; Francisco Ramos, MD; Jaime Beltran, MD;
Julio Baviera-Sabater, MD. Journal of Refractive Surgery Volume 23 February 2007

Retreatment of residual error after femtosecond laser-assisted in-situ keratomileusis in correcting high hyperopia
Amr A Gab-Alla. Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Suez Canal University, Ismailia, Egypt

Quels sont les mécanismes de la régression ?



RIGIDITE DE LA CORNEE

Central Anterior Stroma
35 g/mm 70%

Bowman'’s layer
Study by Randleman et Al. 50 g/mm 100%

Epithelium

(Atlanta'USA) 2 g/mm

Central middle and posterior stroma

* Bowman’s membrane 4%.
20 g/mm 40%

-

» 13 anterior cornea 61%. Representative tensile strength tracing ot
normal anterior stroma

renusnmunun

* 2/3 posterior cornea 30%.

Start of Comneal stroma averaged End of

° Descemet’s membrane 5% cornea 36.3 grams/mm cornea

Depth-dependent cohesive tensile strength in human donor corneas: implications for refractive surgery.
Randleman JB, Dawson DG, Grossniklaus HE, McCarey BE, Edelhauser HF.Emory University, Department of Ophthalmology, Atlanta, GA, USA. Jrandle@emory.edu.
Journal of Refractive Surgery (Thorofare, N.J. : 1995) [2008, 24(1):585-9]



Création d’un volet cornéen

Affaiblissement de la cornée de 15 a 25% en fonction de I'épaisseur 90 a 130 microns

m % Corneal Weakening Due to Flap Creation

40%
o
£
g 30%
=
T 20%
:
O 10% l
A_‘ﬂ; , ,- 0%
’ 80um 140um 160um 180pm

Flap Dep th Courtesy of Praf, Jahn Marshal

Interferometric technique to measure biomechanical changes in the cornea induced by refractive surgery.
Philip David Jaycock, MRCOphthemail address, Leon Lobo, PhD, Jamal Ibrahim, Meng, John Tyrer, PhD, John Marshall, PhD
Journal of Cataract & Refractive Surgery Volume 31, Issue 1, Pages 175-184, January 2005.



Photoablation centrale:
amincissement du 1/3 antérieur

Pachyméne

“ = Myopie de -6,00 D.
%EE 90 microns
. %us affaiblissement
supplémentaire

de 18 %

o

@«




Le volet ne joue aucun role dans la




Pachymeétrie

OCULUS - PENTACAM
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Myopie et Pachymeétrie: Femtolasik

i I 1
450 1 490 | [ 5207530 620

A

Cornée < a 490 py = contre indication en lasik

Femtolasik: épaisseur volet 90 p a 130 p - 110p par défaut
Respect Mur résiduel > 300 p Pachymétrie — Volet cornéen - Ablation =>300 p

5100 y-110py =400 p - 300 =100 /15,70 = -6,25 D (ablation 15,70 y / D. pour 6.50mm. Z.0.)




Nomogramme soustractif du a la dissécation de |la cornée
pendant la photo ablation (Alcon EX 500)
Intégreé dans le Schwin

VALEURS CORRECTIF

-0.25a-2.25D. -0,25D
-2,25a-5,25 D. 0,00
-5,25a-7,00D 0,25 D
-7,00a-8,25D 0,50D
-8,25a-9,50D 0,75D
-9,502-10,50D 1,00 D
-10,50a-11,50D 1,25D
-11,50a-12,25D 1,50 D
-12,25a-13,00D 1,75D
-13,00a-13,75D 2,00D

-13,75a-14,25D 2,25D
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Pre op
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Chirurgie demyopisante et Keratomeétrie




Myopie et KERATOMETRIE: Femtolasik

Si Km. pre op. =&

Caite Sapiiale (Face arnéeure] - | | 1
e | I |
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- Cornée oblate ++, aber. sphérique ++= halos ++, éblouissements ++

- Conduite de nuit difficile voire impossible inconfort en lumiére artificielle
 Fluctuation de la vision, altération de la VDC, mécontentement ++.

Limites a observer en K post op: > 35 D.



Modification kératométrique

Km pré-op 44,10 D Km post-op 37,15 D
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Centre pup + [514um w002 [005 - enire pup, + [424um w00e [012
Pachy. apex 514 pm ooo [ooo schy. apex 424 pm oo0 [ooo
Pachy. mn.  © [E13um 03 [03 8 2 5 schy.min. © [423um 006 [025
K M, [Front): 457 Dpt 006 [0 43 Mas. [Front}: 464Dt 057 [«a
Vokmecoméen  [8.2mm® KFD: [ Dpt ] y 7 oume coméen  [58.0mm*  KFD:  [+1.80p

Volums CA 156 mm®  Ange | .C[37.3° hume C.A. 146 mm® | Angle 03807

Fiof, CA [Enda)  [273mm  Dia. pup:[267 im Frof. CA. [Ende)  [267mm  Dia. pup.[27
Coubure|

val PI0 | PID [4dd [+2.2 mmHg Ep. erstal s | Val. FID | PIO (4dd [+86 mmHg Ep, g

44,10 D.-37,15 D = 6,95 D. de différence soit une myopie de -7,00 D.



Effet de la chirurgie de 'Hypermétropie sur la kératomeétrie




Hypermétropie et kératométrie: Femtolasik

40/41 D 42/43 D. 44/45 D
Hypermétropie Emmeétropie Myopie

Simulation du K post op pour évaluer la faisabilité

Si K. pré-op. = 41 D. + 5.00 D (ES). Photo ablation = K post-op. 46 D.

Si K. pré op. = 46 D. + 5.00 D. Photo ablation = K post-op. 51 D.!! A/\

- Cornée hyper prolate ++, aber. sphérique (-)++= halos ++, éblouissements ++

| Carte Sagittale (Face antérieure) _v_]

| & gt . OD

- Conduite de nuit difficile, inconfort en lumiere artificielle
- Altération de la VDC, KPS récurrente, mécontentement ++.

Limites a observer en K post op: < 49 D.




Hypermétropie forte et régression

Cornée post op hyper prolate kératite centrale récurrente Taie centrale
Q>1,20 K>a50D



Cas clinique: Hypermétrope Astigmatisme

* Jeune homme 19 ans

e Réfraction:

e OD: +3,50 (+3,75) 103°
e OS: +4,25 (+3,25) 78°

 Tres demandeur d’une CR femtolasik



Cas clinique: Topographie pré-op

OCULUS - PENTACAM

Nom: |RAYBAUD 75

|Elévation (Face antérieure) BFS=7.92 Float, Dia=8.00 v |

Info. exam.:

Comée - Face ant.

Rp: |3A32 mm

K1: [40.6Dpt

72 Re: [747mm
2

K2 |45

A_24'_7;° Rm: l?.BS mm Km:
s\ [oK 3,:? [faa Astig: | TP
B [078 Rpéi[E0dmm  Amin [738mm

Cornée - Face post.

2.5 pm

Rp: |6.86mm  K1: |-5.8Dpt

> Re: |5.77mm K2 [6.9Dpt

Rm: [6.32mm  Km: [-6.3Dpt

s [oK (i[04 asig [10m
[QZ:6°1 [006" Rpéi[657mm  Rmino[5.62mm

Hauteur

Elévation 8

2.5 pm

Pachy: #[mm]  y[mm]
Centre pup. + 544 pm |-0.24  |+0.14
Pachy. apex - [544pm jooo fo.oo
Pachy. min. O [536 pm |083 |045
K Ma. (Front): |45.7 Dpt |+051  |223

Volume comeéen

£2.6 mm?* IZlComea:W
[i73mm®  Angelc [913°
Prof. CA. (Endo)  [302mm  Dia pup.: [256 mm
val. PI0 | PID (Addf+02mmHg Ep.ciistal[

Yolume C.4.

35.0
0.25 Dpt

_Courbure
Rel

Elévation

Hauteur

Oculus Optikgerate GmbH
Munchholzhauser Str. 29

35582 Wetzlar

Tel: (0641)
Fax (0641)

20 05-0
20 05-2

55

www.oculus de

T ocuLus

Prénom: IQuentin 65

N* ID: |

Néfe] le: |21 1041997 Deil: I droit (o]
Examen du: IUZ/UZ/ZD‘IT Heure:l15:18:17 Réf OD: +3,50 (+3,75) 103

: 42,8

ES: +5,37 D

SIMULATION Km POST OP

Km 42.8 D. + (+5.37 D.)= 48,17

Km POST OP <a 49 D.



Simulation et compréehension du traitement

Contre indication
Privilégier le cylindre —
+7,25(-3,75)13°

Patient-ID: Last name: First name: Date of birth: Gender:
= e, Voeti0 +3,50 4375 A 103 2065 01011978  Male SCHWII
Comment: Imported file: eye-tech-s:
None Demo M
AF
| OD: +3,50 (+3,75) 103 ?
i Refraction RZ @ 4,00 mm
g Ablation Map . o zD(';m): 12,0 .
T~ P [E32em k1 [406Dp ph. (D) Cyl. (D) Axis (°) -
E ik 245ta A 90° 92 Re [Farem k2 [20m Weaest_+390 +375x 103 +3'50 Dal03
QL 1200 Fr I;.rggmm K I‘QBDF" Tary: 0 i p e K2 45,2 = 48,7
- 1419 i (? 90, GSA R &% [T asig [T Laser NG350 +375x 103
E' ) : o [078 Rpsi[@otom  Amn [T3mm | Ofsel RO mm@0°
A 113:9 k. @ 30° Optical zone
' \\ Total ablation zongs#%50 Mg
=\ 99,34 Selected @5 50 mm R o
B« 7 "\ +3,50+3,75 = 47,25 D 413
ﬁ | b min.: 4,00 mm —max.;8,00mm Kl 40,6 D = 48,7 D SOlt 8,10 D
— +7,25 D mais + 8,10 D
- 8,10 D x 16,64 p = 135
4257
28,38 Abl. depth:
14,19 ' " [sreme R
" Max. ablation: 1419 pm 240°  °° Qo °° 300° Treatment status
0,000 Central ablation: 0,000 pm 270° FemtoL ASIK

Min. ablation: l],UI_J_IJ pm



Le Lasikxtra est il une Réponse a la régression?

Création du volet au Femtoseconde Photo ablation laser excimer

©.

T / : ! .
Instillation —
Riboflavine 0,25% : Q

Pendant 1 min.

Irradiation U.V.
Pendant 1,30 min.
a 30mW/ cm?

\
[
)
f
)
U

Lang-term safety and efficacy follow-up of prophylacts higheds fluence colagen cross-linking n high Mmeopic Beer-asssiod

By W rE ko ik U RS

Kanelopoulas A,
Chn Ophdmalerend, 20128 112530, don: 10, 2147/0OPTH 831258, Epuls 2012 Jul 18

PRAID: Z2REEE0 |Pubiied]



Pléethore de topographe

ltracey topo / aberro KR1W topo/aberro Oculyser vario topo: K+AS cor
K+Z+AB Int cor K+AB int cor |

Pentacam topo scheimpflug
K+Z+PACH AB cor

Orbscan Il placido + fente lumineuse topo
K+Z+PACH




History of Corneal Topography

History
[ I |
M otivation Techniques Measurements
1619 Scheiner
Convex mirrors
Curiosity Spheres Diameter

Contact Lenses

1854|vion Helmoltze

Keratometry Curvature

Graft, incisional and
cataract surgery

1882 Placido 1889 Javal Placido
Placido Disc Disc & Kertatometes

Videokeratoscopy Power

Excimer Surgery

1896 Gullstra
Photograph: rtatometes

Projection Technigues Height/True Shape

1987 Klyce, Singer, Maguire




Disgue de Placido

Antonio Placido 1848 / 1916 - Portugal Louis Emile Javal1839 /1907 - France



La topographie : description de |'architecture cornéenne

Obligatoire et Médico-légale: important+++
Preferer des topographes de type quad map

Elévations antérieures et postérieures
Carte pachymeétrique

Carte kératometrique

Aspheéricité / excentricité

Réaliser au moins 3 clichés par ceil pour optimiser la reproductibilité

Les topographes sont sensibles au film lacrymal , a I'ouverture des paupieres
a la fixation et aux clignements.



Description d’une cornée dite sans défaut

WAVELIGHT - ALLEGRO OCULYZER

Mom: FORRET

Prénorm: RAPHAEL

M 1D:

Méle] le: 02081987 Oeil |dr0it

Examen du: 23022016 Heure:|15:38:43

Info. exam.:

Comée - Face ant.
Rh: [796mm  K1: [424Dpt

ag®

= o
a vl

g " R [77Tmm K2 [437Dpt

270" Rm |7.84mm  Kmo [431Dpt

gs: [oK ff‘l’t‘_?: EER astig [T40p

[Qa:6°] [042" Rpeifei2mm  Rmin [7.58 mm

Carnées - Face post.

5.0 pm
Elgswation

0- Rh: [E64mm  K1: [£0Dpt
‘@% S Ry [622om | k2 [G40m

z70°  Fim [B.43mm Km [-5.2Dpt

o5 [oK % [1706°  astg [«04 D

[ug:ﬁ“] I'D-3D Ripéri:[6.84 mm  Rming|5.98 mm

Pachy: #[mm mm
Centre pup. + |538 urm 022 [+010

Pachy. apex |539 prm W W

Pachy. min. Lo} |538 i I-D.51 +0.07
K ax. [Front): |44.5 Dpt I-EI.D? +0.44

Wolume coméen ISS.B mm*  KPD: |+1.2 Dpt

Yolume CA, |221 mm®  Angle|C[357 ¢

Prof. CA [Endo]  [332mm  Dia pup.:[4.33 mm

Yal. P10 | PI0 (add.{+0.4 mmHg Ep. cristal

Hauteur

Dipt
Courbura
Abg

|Elévation [Face antérieurs] BFS=7.93 Float, Dia=3.06 v | [ |Elévation [Face postériewe) BF5=6.58 Float, Dis=8.38 v |

oD

; T

8 428 433
bza 421

o' 429 429

i
425

5.0 pm
Eléwation
Hauteur

Multifocale: la puissance décroit du centre vers
la périphérie

Légerement torique (astg. Directe)

Asphérique: plus cambrée au centre et plus plate
en périphérie

Plus abrupte sur le versant nasal
Enantiomorphisme: effet miroir

Aucune asymétrie, aucun décentrement



Enantiomorphisme respecté (effet miroir sur I'ceil contro latéral)

[SANTAGATI

|Elévation (Face antérieure) BFS=7.93 Float, Dia=9.62 v |

|Elévation (Face postérieure) BFS=6.87 Float, Dia=8.77 v |

DENISE

oD oD

5.

26.11.1983

Oeil:

gauche

23.01.2018

Heure:

09:21:43

Nom: |SANTAGATI

Prénom: DENISE

N*ID:

Né(e) le: 26.11.1983 Oeil: | droit
Examen du: 23.01.2018 Heure: |09:21:02
Info. exam.:

Comée - Face ant.

Comée - Face ant.

Rh: [815mm  K1: [41.4Dpt
~Rv: [763mm | K2 [4330p

0°  Bm:[7.92mm  Km [426Dpt
o [ asig [240m

Rh: [780mm K2 [433Dpt

Lo o
8 = Rv: [828mm  K1: [40.8Dpt
270° Hm:l3.04 mm Kmn: |42.U Dpt
os: [O0C fus [fa07  asig [250m
%6.] [000" Resif800mm  Rmin: [7.69mm

Rpéri| 7.98 mm

Rmin: [7.60 mm

Hauteur

5.0 pm T
Cormnée - Face post. Elévation | Comée - Face post.
Rh [661mm K2 [61Dpt Hauteur Rh: [652mm K2 [61Dpt
5 % Ry [716mm K1 [56Dpt 2 Ry [7.00mm  K1: [57Dpt
z70°  Bm[688mm  Km [58Dpt Fm: [676mm  Km [-53Dpt
Axe: - s Axe: - i
8s: oK gy 127 Astig: |-0.5Dpt iy 1487 Astig: [-0.4 Dpt

() [958 Rpesif 77 mm

Rimin>{6.39 mm

Rpéi:[ 7.00 mm

Riming>| 6.44 mm

Centre pup.
Pachy. apex ISSU pm
Pachy. min. o] IESB pm

K Max. (Front):

Pachy: *[mm)
+ |561 pm +0.11

|43.9 Dpt

=]
5]

om0
[oe
27

o
o
N ©

=

(%
om0
oz
EXE}

|559 pm
o] |553 pm
|44,4 Dpt

.

ront):

Pachy: ®[mm] |
* |559 um 037|015
IU.DD ID,IJIJ

[ooo [os7

Yolume coméen |57.1 mm*

KkPD:  [+08Dpt

Volume C.A. [187 mm*

Angle |.C.[33.0°

Prof. CA. (Endo)  [2:86 mm

Dia. pup.: |2.58 mm

[Endo.)

Val. PIO | PIO [Add] -1.1 mmHg

Ep. cristall

oméen 57.0mm* KPD: |+14D Dpt
A I1?3 mm?  Angle I.C.|33‘4 2

|2.88 mm  Dia. pup‘:l2,73 mm
= _I PIO [Add,I-HJ mmHg Ep. cristall

0.50 Dpt
Courbure
Rel

.0 pm |
Elévation

lEIé\-‘ation [Face antérieure] BFS=7.93 Float, Dia=8.64

9

|Elévation (Face postérieure) BFS=6.81 Float, Dia=8.25 v |

0s

|
0s

0°

Elévation

Hauteur

lCat(e Sagittale (Face antérieure)

2

0°




“use

- # BVANTAGES FIDELITE i
Découvrez en agencelesavantages
: __fdélité pour vous ou vos proches

incident | | | réfléchit

Réflexion s re
d'unrayon lumineux
Direction dépendante

e Lorsque les plans image et objectif ne sont
eté pas paralleles, le plan de netteté passe par
I'intersection de ces deux plans

élevation
Film lacrymal




Topographie spéculaire :disque de placido

Cercles osculateurs dont le rayon
est le rayon de courbure local de
la cornée

Centre géométrique de la cornée

Principe du calcul des rayons de courbure cornéen
Moyenne des rayons les plus importants = K1 (plat)
Moyenne des rayons les plus faibles= K2 (cambré)
Km= moyenne de K1 et K2

K2 —K1=valeur de 'astigmatisme




Mode axial ou sagittal:
plus précis au centre

45 I
180

475

us —
a0 |
435

a0 —
35 ‘
350
0250

‘}1 1“
| é]

A

i

Mode Tangentiel:
plus précis en périphérie

Carte Sagittale (Face postérieure)
Elévation (Face antérieure)

Elévation [Face postérieure)

Puissance cormnéenne réelle

Différence de puissance réelle vs sagittale
Profondeur de C A (Endo.)

|Re

® 2 5hnn
5 0 EE
R NN RN RN ]




80.0
70.0

Dpt
Courbure

Abs

Echelle absolue / normalisée

L'échelle absolue (default scale) est identique quel que
soit la cornée (10 a 90 D).

Les bornes supérieure et inférieure sont toujours les
mémes avec la méme couleur pour la méme puissance,

= avec un incrément de 1,00 D.

Courbure |
Rel

L'échelle normalisée (automatisée, relative, autoscale)

est adaptée a chaque cornées.

Les bornes supérieure et inférieure correspondent aux
zones les plus cambrées et les plus plates

L'incrément est modifiable en un clic, 0,25, 0,50, 1,00 D
Avantages : meilleure visualisation des détails.




Topographe Sirius
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DEGRAEVE, CHARLES - OD

Birthdate: 26/06/1999

Identification code: P2055146058
Acquisition date: 16/09/2019 08:33:50 [#1-1]

Acquisition quality

Coverage(SC.) = 99%
Coverage(P.) = 86%

Not edited(SC.) = 100%

Centration(P.) = 92%

Summary Indices K readings o1 = 13074 [K readings - 13 [Shape indices Refractive analysis
HVID = 12,61 mm K1=4265D @ 13° 5 K1=-600D @11° g f=4281D Ax13° £ Cyl=-361D Ax13°
?_’E’Uggg;l’g%’yc) ¥ K2=4640D @103 |5 E Kk2=-686D @ 101° % E rs=4656D E | Mpp=4401D
=0, E = Za £2g= 3 ;

= 4,77 & Avg=4445D g @ Avg=-640D £¢ a=-017 1 [isncnssn
Aintercept:r =040 mm @ 199° Cyl=-3,76 D Ax 13° o™ Cyl=+0,86DAx 11° © RMS/A =0,06 um/mm? || 3
> 7(';7;‘;:;@5:/o(:.azn‘%f{= o g K1=4268D @12 5 g K1=-601D @17° 5 £ f=-608DAXIT Keratoconus screening
b ;51”1";? §§ K2=4654D @102 || g K2=-682D @101 ||§ E r15=-683D Sif=-1,56D

£ Avg=4453D @Y Avg=-639D Bo 0=.0,23 | KVf=7pm

Apex 28 S8 S W

r= P =-3, = +0; =0, ? =0,
2 1,40 mm @ 108 Cyl=-3,86D Ax 12° 09 cyl=+081DAx11° ||= @ RMS/A=0,10pm/mm? ||BCVf=0,00D @ 135°
Curv=47,60D _ _ K1=4264D @ 13° . _ K1=-603D @ 13° _ g M=4301D Ax14° SIb=-012D
At 2 E k2=46390 @103 || E k2=-677D @103 || E rs=4650D & KVb =9 pm

2w = % 2%|a= . o

0,515+3,64=4,15mm £ 11 Avg=4444D 2 Avg 6,37D -5 Q=-0,25 BCVb =0,00D @ 97

Volume = 216 mm? <O cyi=-3,75D Ax 13° 0 ® cyi=+074DAx13 || <@ RMS/A=0,07 pm/mm? e B
Iridocorneal angle = 51° oo (= 4258D @32 . g M=-611DAx14° b
pooRs zdmm, 8 E k2=4607D @ 103 2 E 1s=680D Class:
Comeal volume (©=10mm) g‘ T Avg=4423D G 0=-0,22 =hiptms!
Volume = 58,0 mm® Cyl=-3,54D Ax 13° O Q RMS/A =0,12 pm/mm?




Topographie d’Elévations




Principe des élevations.
Curve profile

up

Level O

Down




Relief topographique

Planete Mars Eil humain Sphere de référence

| EMévation (Face antérieure) BFS=7.29 Float, Dis=8.22 v |

Sharp center

/ Flat periphery /'\

32 km de différence de hauteur 36u de différence de hauteur



Représentation toricité vs élévations

inversion des couleurs vs kératométrie

| Carte Sagittale (Face antériewre) | |Elévation (Face antérieure) BFS=8.09 Float, Dia=3.23 |

oS

30°

A : surface cornéenne
(x,y.2)

Représentation de 1’élévation

......

5.0 E’I
Courbure Elévation

At d 2= T T T T T T T T T —_— T T T T T T T T T

Abs 8 4 0 4 8 Hauteur 8 4 0 4 8




Excentricité /Asphéricité

En mathématiques, et plus précisément en
géomeétrie, les coniques constituent une
famille tres utilisée de courbes planes

algébriques.

Apollonius de Perge ( v. 262 —v. 190 av. J.-C.)
était un géometre et astronome grec.



Comment décrire la forme de |la cornée




Quelle forme peut décrire la cornée?

Grand axe

prolate

Q=-0.77




Excentricité ?

Y
= d B
pi
Pl “
-.. 4
! i
\ 7
»

e=0.0 e=0.2 e=0.5 e=0.8 e=0.9 e=0.95
increasing eccentricity -

LU'excentricité exprime I'écart de forme ou |'aplatissement
de l'ellipse par rapport au cercle parfait ou e=0



Simulation du calcul de I'excentricité

Eccentricity Demonstrator




Calcul de I'excentricité au Pentacam

Carte Sagittale (Face antérieure)

Carte Sagittale [Face posténiewns)

20°

o

Azphericity [Frant) of Major Meridians

89 Gmm
1 & 13 M s
&
4- 433 M8 w3
442 44
M1 [ MB ME, 440
0 & 439 49 445 S
= w3, 455 454 442
BE_ BT
4 449 454 452
=7,
1 %
8_
T 5 N
Coubure Zil
T T T T T T T T T
Abs 8 4 I 4 8

Dpt

8 4 0 4 8 Abs

Degrees peripheral Frant:
200 25° a0 iy 407 ' Euc [Q)
Nas 3] -0.23 -0.42 -0.61 -0.72 0.7 ¥ San auaiE
Temp 3] on -0.00 014 -0.27 -0.41
Inf @ |4 012 014 021 07 fack:
Sup (3] 0.2 -0.23 0.31 -0.46 -0.E " Exc. [0}
Mean Walue () RN 019 -0.30 -0.42 054 " Sag. curvature

F.eratometric Data: Major Meridians perpendicular

Indices Exc. (Q); [Front) at 25°

riphérique

Courbure

607" £l 887"
420
e A
8 06 4 2 0 2 4 & 8

15 |2D IHA: |1D.?

[ |0.18 IHD: o011

Kl |1.04 Hmin:l?.24
CKl: I‘I.UU TEL: I

Hor.:lﬁ

ert.:|-0.17

10
9

= angle de mesure qui correspond a un diametre de 6 mm

Fe = rayon de courbure centra

Variation du rayon de courbure cornéen le long d'un méme
Meéridien, I'excentricité differe légerement selon les méridiens
Mesurés, d’ou I'intérét d’en faire la moyenne



I'asphericité décrit le facteur de forme de la cornée

A 4L

PROLATE OBLATE _ Ellipse prolate : =1 < Q < 0

Hyperbole : Q < -1

Parabole : Q = —1

/

Cercle: Q=0

PROLATE SPHERE OBLATE




Valeur Q moyenne rapportée dans la littérature: -0,26

Mandell RB, St Helen R. Mathematical model of the corneal contour. BrJ
Physiol Opt, 1971 ; 26 :185-97.

Patel S. Reinstein OZ, Silwerman RH, Coleman CJ, The shape of

Bowman’ s layer in the human cornea.
J Refract Surg, 1998 ; 14 :636-10

Kiely PM, Smith G, Garney LG. The mean shape of the human cornea.
Optica Acta, 1982 ; 8 :1027-40.
Douthwaite WA, Burek H. Mathematical models of the corneal surface.

Ophthal Physiol Opt. 1993 ; 13-68-72.

Guillon M. Lydon DPM, Wilson C. Corneal topography : a clinical model.
Ophthal Physiol Opt. 1985 ; 6 :47-56.

80 % des cornées sont prolates

20% des cornées sont oblates

30

0 )]

=8l <lan =0al <A <Er <0 <00 LTS =0.10

HAeohéricité (Q) de lz face antérisurs de la cormés.

=0

L,y L0

L i Ecart-typos
Mandezll et S5t Hzlan B/ -0.23 -0,04 20,72
(1971
Kizly &f al (1982 H3M17E -0.26 0,18
Edmund et Sjontorft 4 080 - 028 0,13
[1985)
Guilkan ef ai. [19858) 110220 -0, 18 0,15
Patal of ai [1993) 20020 — 0,01 0,25
Lam et Douthwaite EOED - 030 0,13

[1997)

a:5: nombre de sujets de Pélude ;Y : nombra d*yveux de I'studa.



Fossiles datant de 543 millions d’annees,
Cornée du trilobite était déja asphérigue

Corrections a 'aberration de sphéricité
Antennae Jointed exoskeleton astigmatisme
lentille calculée par (Eil de trilobite
'Eye S Descartes Crozonaspis
1596 - 1650
Huygens Dalmanitina
1629 - 1695

Clarkson, E. N. K. & R. Levi-Setti. 1975. Trilobite eyes and the optics of Des Cartes and Huygens. Nature 254 (1975): 663-667.



Pause café




Nom: SANTAGATI

Prénom: DENISE

N*ID:

Né(e) le: 26.11.1983 Oeil: | droit

Examen du: 23.01.2018 Heure: | 09:21:02
Info. exam.:

Comée - Face ant.

Rh: |7.80 mm K2 |43.3Dpl
~ Ry [228mm k1. [408Dpt
Rm: |8.04 mm Ken: |42.0Dpl
gs: [0k G [f301°  astig [250m
%ﬁ'l IIlIJO Hpézi:l&ﬂﬂmm Rmin: |7489 mm

Topographie et profil d’ablation

| Elévation (Face antériewre) BFS=7.99 Float, Dia=9.62 v |

oD

Cornée - Face post.

‘“ Rh: IB.B1 mm K2 |-6.1Dpt
= Rv: [7.15mm K1: |-5.BDpl
Rm: |6.88 mm Ken: |-5.8 Dpt
4 Axe: = i
Qs: |EIK (i) |12?.1 Astig: |-U.5 Dpt
?3:6.) I-EI.EIB Rpévi:l?.m mm  Rming{6.39 mm

Opm

Elévation

Pachy:
Centre pup. + rSEﬁm_
Pachy. apex W
Pachy.mn.  © [658um [ 0.
KMax (Fron:  [433Dpt  [279 [173

ol 2| &5
1= g ofF
Nl S| G2

Yolume coméen 571 mm?* KPD: IFDpI
Volume C.A. [187mm®  angelC[30°
Prof. CA. (Endo)  [286mm  Dia. pup:[256 mm
Val PIO | PI0 (bdd [T mwHg Ep.cristal]

Hauteur

SCHWIND AMARIS® 750S

The powerful performance laser




Traitement standard Astigmatisme myopique

conforme a la regle (directe 0) de I’ astigmatisme physiologique
0,25 a 1 dioptrie du au poids des paupieres

Plan (-1,00) 0°
Ou
Plan (-1,00) 90°

Patient-ID: Last name: First name: Date of birth Gender:
[rort) o Volet 110 Plan-1A0 2065 01/01/1978 Male SCHWIND
Comment: Imported file:
None Demo Mode
AF

15,06

# @ D« [ (@

Refraction RZ @ 4,00 mm
VD (mm): 12,0
Sph. (D) Cyl. (D) Axs ()

Ofsett R 0.00mm@0°

ORK-CAM

PresbyMAX

Depth (um) Normalized Manifest: 0 -100x 0
Target 0 0x 0 PTK-CAM
16,73 Laser. 0 -100x 0

Comparison

Type:  Asymmetric
1338 Optical zone
’ Total ablation zone: 7,17 mm
- Selected OZ: 6,50 mm
1M > Open
—_— 1004 min.: 4,00 mm max.: 9,29 mm
. 8,367
!_ RST manager
6,695 centr. (um) @ 6.57mm (ym)
- Pachy: 520 | 52¢
202 Flapthickn- | 110 | 110 [g
1678 did L
PO iy e
Central ablation: 16,26 pm
0.008 Min. ablation: 0,006 pm FemioLASIK
Ablation volume: 4613 nl Info

16,73 p / dioptrie ZO 6,5 mm , ablation centrale puis sur le méridien le plus plat pour compenser
L'effet de couple : -0,25 dioptrie de myopie traitée pour une dioptrie d’astigmatisme (hypermétropisation)



Traitement standard Astigmatisme hypermétropique

Astigmatisme contre la regle inverse

Plan (+1,00) 90°
Ou
Plan (+1,00) 0°

Patient-ID Last name: First name: Date of birth: Gender.
— Icarte Saglttale [Face antérieure] - , @ Volet 110 Plan +1 206,55 01/01/1978 Male
al.u Comment: Imported file:
None

" (8]

Ablation Map

D

@
=1
=i
=
3

Zero to max . OD
o
0 0 ° ° 0 q

16,24

1299

11,37

9,742

| B

6,495

4871

3247

__Dpt | s 1624
COu[bu[e Manx. ablation; 16,24 pm

T A T oo A et 2100
Ablation volume: 1816 nl
ibs 8 4 0 4 8

16,24 J / dioptrie ZO 6,5 mm, cambrure du méridien le plus plat donc ablation périphérique

sCHWIND

eye-tech-solutions

Demo Mode

Refraction RZ @ 4,00 mm

VD (mm): 12,0

Sph. (D) Cyl. (D) Axis ()

Manifest: 0 +1,00x 0
Target: 0 0x 0 PTK-CAM
Laser: 0 +1,00x 0
Offset: R:0,00mm @ 0 ° Comparison
Type:  Asymmetric

PresbyMAX

Optical zone
Total ablation zone: 7,29 mm
Selected OZ: 6,50 mm

E

min.: 4,00 mm

2|
g
@
&
3
2

 RST manager
centr. (um) @ 6,60mm (pm)

i 520 | 540

Flap thickn.: 110 0
H
@

Abl. depth: 1 17
RST (>250) 409 413
Treatment status

Settings

Help
FemtoLASIK

]LI

Info



TRAITEMENT STANDARD ASTIGMATISME MIXTE

+3,00 (-5,00) O°
Ou

(o]
+3,00 (-5,00) 0° = -2,00 (+5,00) 90
+3,00 (-5,00) 90°

Patient-ID Last name: First name: Date of birth: Gender:
!Carte Saglttale [Face antérieure] vl Volet 110 +3-5 2065 01/01/1978 Male
Comment: Imported file:
None

20"

5 )
I U

Ablation Map

D ) Zero to max

D
B
-
=
3

oD

85,69
7712
68,55
59,99

5142

# © D ] [J (@]

3428
2571

17,14

4]

SRR AR A

8,569

Max. ablation: 85,69 pm
Central ablation: 33,12 pm
0.000 Min. ablation: 0,039 pm
Ablation volume: 1753 nl

Courbure :
Abs 8 4 0 4 8

Un méridien hypermétrope

Un méridien myope

RST manager
centr. (um) @ 6,77mm (pm)

Pachy: Iﬁ m

Flapthickn: [ [ [ 110 |G
Abl. depth: 34 86 |@
RST (>300) 376

Treatment status

FemtoLASIK

-2,00 au centre 33,12 y = 16,39 p pour une dioptrie
+5,00 en périphérie 85,69 y =17 ux5D =75y

sCHWIND
eye-tech-solutions
Demo Mode
ORK-CAM
Refraction RZ @ 4,00 mm
VD (mm): 12,0 .
Sph.0) Cyl.(D) Axis()| | oY
Manifest: +3,00 -5,00 x 0
Target 0 0x 0 PTK-CAM
Laser  +300 -500x 0
Offset: R:000mm@0° Comparison
Type:  Asymmetric
Optical zone
Total ablation zone: 7,90 mm
Selected OZ: 6,50 mm
<] [ L=
min.: 4,00 mm max.: 8,46 mm Print




Pupillométrie

10

=

= Daten

~— 94

2

:_Q- 6

—

(= )
74 E
64
54 .
44 L
34 =
2 - - - - - - - — -

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Alter/Jahre

Abb. 6: Altersabhédngigkeit der Pupillenweite

Le diametre pupillaire diminue avec I'age au dessus de 60 ans le diametre moyen est de 5 mm

Werner W, Roth EH. http://www.dok.de/ipo/asphaer_iol.html :

Wilhelm B, Wilhelm H (1996) based on original data from Lowenstein O und
Loewenfeld | E private communication



Pupillométrie dynamique Sirius

Time [ms] 0 Time [ms] 0

@=712mm




Pupillométrie et aberrations

4 -

*“PupiL8.00 g == _ : Point Spread Function vs. Pupil Size
l ' ' Typical Eye

2 mm 3mm

' %

Profil cornéen oblate = aberrations ++



Qualité de Vision

Image rétinienne
alteree

Image source
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Aberration sphérique positive 3

A A " | A - | R
quadlutml Ind ;l.\".ltn‘:'dll.\'ll spherical Ind u.\u}muu\‘n quad{atml
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Aberrations et qualité visuelle

NORMAL NIGHT VISION

: BEFEBTES "g
————
! FPEFSRBEGST gg NIGHT VISION HALOS

4 XT63 XUd6
6 EX92 FX62
8 NT79 TX09 Ul

Simulated
Retinal
Image




Aberrations/ pupillométrie

Point Spread Function vs. Pupil Size Point Spread Function vs. Pupil Size
Pertect Eye Typical Eye

2 mm 3 mm 2mm 3mm

*




Analyseur de front d onde




Analyseur de front d onde
Type Hartman-Shack

Aberrometre Zywave™

Front entran

Faisceau |
Laser
!

Systeme de
lentilles
Emission d un rayon laser incident centré sur la fovea (laser diode, 785 nm)

Dr GHENASSIA - NICE -
Nicexcelvision@wanadoo.fr



Analyseur de front d onde

Aberroméire Zywave™

Image - CCD Front sortan

Caméra - CCD Matrice
de
lentilles

Recuell signal est réfléchi et passe au travers d’une matrice de micro lentilles.
Focalisation sur capteur numeérique . Mesure déviation faisceau de chaque lentille par rapport a la réféerence du
Front d Ondes Plan



Analyseur de front d onde

Front d'onde plan Front d'onde déformé
Microlentilles CCD

Déviation des faisceaux

Les Analyseurs de type Shack-Hartmann sont constitués d” un réseau
de microlentilles qui sont chargées de focaliser la lumiere incidente
sur un capteur CCD.

- si aucune perturbation = rayons paralléles donc front d’ onde plan

—> si décalage = décentrement pour chague microlentille



Analyseur de front d'onde

Oeil normal emmetrope (Eil myope Oelil avec keratocone



lmage aberrometrique

Entrée et sortie du rayon laser 785 nm Déphasage du front d " onde

/ | Re:a rd

Front d " onde plan



Les polynémes de Zernike Fonction de 2 variables

nees
Centre pupill; Plan médian
Rayon pupillaire
Axe des abscisses
Axed’é

Le front d " ondes est décomposé en polyndmes de Zernike. Pour obtenir la valeur du coef. RMS
d ’ un groupe de polyndbmes ou du front d " ondes total, élever au carré valeur des coef. RMS de
chaque polyndémes.



Représentation 3 D - histogramme

retard

Astig. 2nd ou de sphéricité

Aber. de Sphéricité
Quadcateil

RP]
=
[P
- p—
S
P]
=]
(=5
7,]
(%]
1<)
=)
= £
=§ =
Z o
S =
- 7,}

Fond vert = quantification moyenne des aberrations de haut degré dans la population
générale pour un diametre de ZO optique de 6 mm



Wavefront mode for each Zernike polynomial Zernike polynomials

|'|_ - m -
order | frequency
0 0 |

2 psint

2 P cos i}

Jb p* sin 26 =~
Bt

6 p? cos 26

£ p’ sin 30

S (3p'-2p)sinb
J8 (3p™2p) cos @
JB o’ cos 30

J10 p* sin 46

JI0 (4p*-3p%) sin 20
5 (6p-6p™+1) Higher order
0 {4p*-3p") cos 20 aberrations
J0 p cos 49

J12 p' sin 56

3| 12 (5p°4p) sin 30

A1 | iZ(10p%12p™3p) sin B
| 12 (10p°-12p°+3p) cos B
3| M2 (5p™4p’) cos 30

Z7(p.9)

bt

#‘ Second order
—J aberrations

| e 2 =] =

rafoil

A
(

Cn| == & =] —

pentpfoil ~ 2nd trefoil ~ 2nd ¢oma  2ndqoma  2nd tfefoil  penthfoil

@) /R

| o | o | oraw | e | e | ke | e | e | e | e || e | e | et [ bed | b | b | = | =

JI"'[ ~r [ ] .
Représentation schématique et colorimétrique Equations a 2 variables

Morphologie tridimensionnelle des polynémes de Zernike permet désigner des formes
simples qui caractérisent les aberrations optiques ou particularités géométriques de la cornée



Carte aberrométrigue qui traduit un taux de ho important

EZ_vWave - Zywave

Eile

Back to main
menu

Select patient

.
-k,
y
“ 7
Select
examination

»
ko,

'
)Y

E=port
wavefront data

b

Print wavefrant
data

“iew data Help

Summary | 2D Plat | PPR vs. Pup.sze | Highe
0S (left eye) 07.10.2003 18:34 PPR: +1.84/-1.01/21°

42.0 14.0
6.0 1z2.0

Wavefront .
90"
1200 d 0"
s
b i
< -
1507 4 30
4 -
il C) /
- ~
2100 7 ™ 3307
P .
o, . 4
iy

Examined eye

Refraction

FPR 3.8mm ... :
PPRFUIl . ..o :
Zernike RMS forBmm .. ... :
Higher arder Zernike RMS for Bmm ... ... ... ... ... :
Higher order Zernike RMS wifo Z400 for Bmm ... ... .. .. :

Diagnosis ... .. :
Pupildiam. ... ... :

4
-24.0 2.0
-30.0 -10.0
-36.0 2.0
420 140 N

I 3 |

Data display <.~

Higher order wavefront

~

300 o0
4.0 2.0
1507
18.0 8.0
12.0 40
8.0 2.0 A8
oo oo 1
6.0 2.0
120 -40 =
-12.0 8.0

[m] [m]

as (left eye)
PreCp

8.87mm

050 f-100 f 30°
184 /-1.01 /7 21°
3.07 / -1.53 /170°
3.57um

1.87um

1.74pm

—

|

ance et retard
portant (coma)

- Psf diffuse

@ start| [E ORBSCAN

| I £% Zywave

@ E=ploring - Desktop

| @ eszzai collage. bmp - Paint | @ lefart zylink.bmp - Paint

| |-y STy 11354

ho RMS : 1,61 et 1,74

Décomposition des aberrationsl



EZyWave - Zywave
Eile “iewdata Help

Back to main
menu

Select
examination

Export
wavwefiont data

-y

Pint wavefrant
data

Summay | 20 Plet | PPR ve. Pup.sze | Higher order PSF | 30 View |
OS (left eye) 07.10.2003 13:34 PPR: +1.84/-1.01/ 21°

Wavefront

Wl \\ S
\

21078 1
- “
5 “ 4
s B 4
N 2 s, A e T
2700

Exarnined eye

Diagnosis .

Pupil diam. .

Refraction

PPR 3.5mm ..

PPR Full

Zernike RMS for Bmm

Higher order Zernike RMS for Brom

Higher order Zernike RMS wio 2400 for Brom . .

.

El
42.0' lM.D —

G B3| [ zywave - zywave

File Viewdata Help

Data display &>

Higher order wavefront

0.50 /-1.00 / 30°
1.84 /-101 7 21°
3.07 / -1.83 170°
3.57um
1.81pm
1.74pum

Higher order PSF

36.0 120 \
0.0 0.0 \ .
4.0 20 i £ .
18.0 60 = -
120 40 ~ -
5.0 20 Y, KX =
o0 oo 180" i
£0 20
120 -40 B K/ -
BEN A 0 = P
240 90 e =
0.0 100 -
-36.0 -12.0 - hs
4.0 140 N 20 s ; o o
[um] [om] a7
05 (left eye)
PreCp
8.87mm

menu

<

<’
Select

examination

Esport
wavefiont data

-y

Print wavefront
lata

lefort, claude
Sunmaty | 2D Plot| PR vs. Pup.sze | Higher order PSF 3D View |
0S (left eye) 07.10.2003 18:34 PPR: +1.84/-1.01/21°

.

Data display < ’

#hstan | [CiORBSCAN

|| 4% Zywave

) Exploring - Deskiop

[ [ essai collage bmo - Paint_[ (@8 lefort vink bop - Paint_ | < G5 1185y 11:36 04 Mstan] [ ORBsCaN

Aberrations

|| % Zywave

G RYTPARAC) 147PM

Déphasage du front d " onde




Effets du coma ordre 3

diff. effic. = a B g ages ote =\958.8 |diff. effic.
0|uniform = 7 ‘ rms = 1.0000 | uniform = 54.11 %

distance: 3.
pupil size :

object size : 13.3 7 ek object size: 13.




Effets du tréfoil ordre 3

diff. effic. = 19
uniform

inve
cohel

pupil size : A
move to Zernike basis show profile object size :13.3 s d 5 object size :13.3




Effets de I'aberration de sphéricité

ordre 4 - Z400

ote =\2063.7 |diff. effic

= 1.0¢ 25
ground color rms = 1.0000 ?!"'[L‘m‘ 63.

distance : . A0 distance : 3.05
pupil siz . pupil size: 3.00 m

to Zernike basis show profile object size : move to Zerike basis . s ect ize : 13.32 mn




Effets de | ‘astigmatisme a 5 et 7 branches
ou pentafoil ordre 5 et 7

diff. effic. = 76.34 % @ o ages ote=VA85 [dif. effic. = 87.
0| uniform = 73.04 . Slo rms = 1.0000 | uniform =

distance : 3.05
pupil size : 3.00 mm
show profile object size : 13.32 mn we to Zemnike basis

object size : 13.32 mn



ANALYSE Film lacrymal médico-legal ANSM

Schirmer Test: quantitatif (5 minutes)

RESULT INTERPRETATION

'V | —

- 5 N o o ¥
L.‘- &IKA.A.‘A 1:1“L L-‘l' 1L
<10mm = Inadeqaute tears

TBUT: qualitatif

Tear Break Up Time est la mesure du temps de rupture du film
Lacrymal. Durée de recouvrement du film de maniere homogene et
Cohérente (>15 secondes). Les résultats peuvent étre contradictoires
entre le Schirmer et le TBUT

— Mesure de 'osmolarité des larmes
, Normal Mild Moderate Severe
320

mOsm/L

(g TearLab

Objective refraction images:

1.000 0.750 0.500 0.250 0.000 -0.250 -0.500 -0.750 -1.000

Mean OSI:  0.72 = 0.09

0b|ectlve refraction images:

-0.750 -1.000 -1.250 -1.500 -1.750 -2.000 -2.250 -2.500 -2.750

Mean OSI: 417 = 0.50

O evoktcn wit Sme



Analyse de larmes avec le Sirius

1ng-dIN

' Sae

6s

J fﬂ.close J

<A

1ng-BAvIN

5o AUBERT, PHILIPPE - OD

Birthclate: 14/07/1969
Identification code: P1561644301

Acquisition date: 13/09/2019 08:35:42 [#1-1]

Tear film Break-Up Times - ]

NIF-BUT
Non invasive first Breakup time

6,0s 4

NIAvg-BUT
Non invasive average Breakup time

74s A

Movie data 4 l

Loading complete
[Damagelstieam: [IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlIIIIIIIIII‘

Movie length: 10,1 s
Framerate: 28,0 frames/s

Total frames: 283

NIF-BUT

®

BreakzlUp; 1




Quel pattern topographique doit on contre indiquer ?

* Au moindre signe d’asymétrie et de décentrement chez le patient jeune.

* Au nom du sacro saint principe de précaution.

A L
- ’ . ;!
| < - . ¥ L
— 7 - . ~ ~
% R s
-‘ »
P ! ~

La sagesse écarte

40 les orages.




Nomm: |BORTOT
Prénamm: | CORINNE
N°ID: |
Né(e] le: 26.07.1964 Oeil: Idroit
Examen du: 10.01.2018 Heure: | 10:15:33
Info. exam.: |
ap® Cornée - Face ant.
7. BRh|715mm K2 [47.2Dpt
BT (X
8L N7 Rv [785mm K1 [430Dpt
-
270°  RAm[750mm  Km: [45.0Dpt
os: [k @ [75°  asig [+420n

‘[33:6"] |-012 Rpéi|7.89mm  Rmin: IB.24 mm

Kératocone avéreé: facile

=

Cornée - Face post.

Elévation|

Rh: |632mm  Ki: [63Dpt
§‘ﬁj‘=‘ Rv: [504mm k2 [730mt
E’E};- Rm: | 5.68 mm Km: I-?.UDpt

os: [ok (@ [126°  astig [+160m

Gy [067 Rsi[7Tamm  Amino[370 mm

Hauteur

Pachy: w[mm] mm
Centre pup. + |398 )] |+U.45 +0.28
Pachy. apex |3?‘0 [T)] IU. 0o ID. 0o

Pachy. min. @ [352pm [-0.40 |-053
K Max. (Front): {54.1 Dpt [-0.86 |1.59

Volume cornéen 52.9mm?* KPD: |+2.8 Dpt

Volume C.4. |175 mm?*  Anglel.C. I 3.7
Prof. C.A. [Endo.) |2. 98mm  Dia pup.: |5.8E| mm
Yal. PIO l FiO [Add.|+12.4 mmH Ep. cristall

0.50 Dpt
Courbure

Rel

5.0 pm
Elévation
Hauteur




Le Fruste, 'infraclinique

Nom: LEFEUVRE

Prénom: Loic

N*ID:

Né(e) le: 13.04.1975

Oeil: | droit

01.02.2017

Examen du:

Heure:

17:44:10

Info. exam.:

Comée - Face ant.

Rh: [772mm K2 [437Dpt

“ Ry [781am K1 [432Dpt

270" Rm: [7.76mm  Km: [435Dpt

0s: [oK G [B87  Asig [«050m

[st&] [008" Rpsif7.79mm  Rmin: [7.56 mm

Comée - Face post.

|Elévation (Face antérieure) BFS=7.76 Float, Dia=10.07 |

|Elévation (Face postériewre) BFS=6.61 Float, Dia=9.46 v |

gqui ne score pas

|LEFEUVRE

Laic

[13.041975 Qe [drwit
[01.022017  Hewe: [17:44:10

Comée - Face ant.

Fh: [686mm  KI: [-60Dpt

S Ry [645mm K2 [62Dpt

z70%  Rm:[656mm  Km [-51Dpt

¢ Axe: - o
s foK g5 [142 Astig: |+0.2 Dpt

qug,.] [002" Rpgif673mm  Rmino 613 mm

Pachy:
Centre pup. * 151 0pm

Pachy. min. (o] ISDB prn §
K Max. (Front): |44.S Dpt +1.63 |-342

»[mm]
+0.01

Pachy. apex 509 pm IllUIJ IU.IJIJ
I 0.23

Volume coméen |54.8 mm?*  KPD: |+1 1 Dpt

Volume C.4.
Prof. C.A. [Endo.)

| 256 mm

Angle|.C.[447°

|3.68 mm

Dia. pup.: |3A3S mm

Val. PIO I PIO {Add‘]+2.6 mmHg Ep. cristal]

a2 (28 B3, 49

432 431 44.3
k] [ !

A3

~436

s 432 436 ¢
4357~ - 744D

438

Carte Sagittale [Face antérieure)

Carte Sagittale (Face postérieure)

o] ISEIS pm
|44A8 Dpt

|+ B -3.42

uy
5]

Rh: [7.72 mm K2 [437Dpt
* Ry [7.81 mm Ki: [43.2Dpt
Rm: I?.?B mm Kmn: |43.5 Dpt
|8&7‘ Astig: |+0.5 Dpt
Rpéri: [7.79mm  Rmin: |7.56 mm 140
Comée - Face post. —I:'UDEN
—r ourbure
T 6.66 mm Ki: |[-6.0Dpt e
Elgvation 6.45 mm K2 [-62Dpt
Hauteur 3 %
- .56 mm Km: |61 Dpt Asphericity [Front) of Major Meridians
14.2° Astig: |+0.2 Dpt
éri: |6.73 mm Rmin<|6.19 mm Degrees peripheral Front:
True Net Power 207 25 30 39 40" © Exc. (Q)
ia: I-EI.S Dpt K2: |42.7 Dpt Nas @:) 002 0.07 01z 018 027 " Sag. curvature
‘[335° K- Il”3 Dt Temp @) -0.03 -0.09 018 -0.26 -0.35 Bk
e o |423 == Inf @) 023 0.14 0.08 0.04 -0.02
el S F Sup @ | 000 003 a1 012 014 " Exc. (@)
Pachy: #[mm]  y[mm] Mean Value (3:) 0.04 -0.03 -0.08 013 019 " Sag. curvature
+ |51U um |+D.E|1 +0.15
ISEIS um IO,DEI ID.IJEI
Keratometric Data: Major Meridians perpendicular Indices Exc. (@) (Front) at 30°
I-DAZB |-|13S

54.8 mm?*

256 mm *
3.68 mm
+2.6 mmHg

KPD:

Angle |.C.
Dia. pup.:

+1.1Dpt
447"

3.36 mm

Ep. cristal. l

3\/87°

P

268.7°

e 1SV: |11 IHA: Ill?

R wa:[014  1HD: [ooo7

Kl: ]1.02 Rirnin: | 7.56

987"

@

2

CKI: IUBS TKC: I -

2 4 3 8

Vert.:|-0.02

Hor.: |-I11 5




Eléments sémiologiques
guantitatifs aidant au dépistage

Critére quantitatif Méthode Localisation Mesure utilisée par | Principe retenu pour le Valeur chiffrée
D’ obtention anatomique le critere critere diagnostique
Rabinowitz Topo spéculaire Face antérieure Kératométrie Valeur absolue max 47D
Diff Inf/Sup 3 mm 15D
Diff OD/OG val max 1D
Roush Topo Elévation Face antérieure Elévation Dénivelé maxi pour chaque 100 p
Et postérieure face
Potgieter Topo Elévation Face Postérieure Elévation Dénivelé Maxi F.P 7 mm 100p
Pachymétrie Rayon BSF Val absolue BSF post 55D
Epaisseur + faible épaisseur 470 u
Efcarpides Topo Elévation Face antérieure et Rayon des BSF BSF ant / BSF post 1.21/1.27
Postérieure Val absolue BSF post 51D
Pachymétrie Topo Elévation Cornée totale Epaisseur + faible épaisseur 500 p
OCT ant
Prisant Topo Elévation Cornée totale Elévation Pt le + élevé Face Ant 0.70 mm
pachymétrie Epaisseur Pt le plus élevé face Post 0.53 mm
Pt le plus fin épaisseur 0.29 mm
Gatinel Topo Elévation Face antérieure et Dénivelé Face postérieure 20u < 3 coul
postérieure Elévation Face antérieure 10u < 3 coul
Belin Ambrosio Topo Elévation Face antérieure Elévation Exclusion zone des 3,5 mm <12 pu
Pachymétrie Face Posterieure Pachymeétrie Autour du point e plus fin 12-16p
Pachymeétrie > 16u




Criteres dépistage kératocone intégre dans le logiciel du Pentacam

Mean carneal thickness values on rings concentrically ta the thinnest location Mame: IM\I\eL Jacky
Comeal Thickness Diameter D I
o 2 ¢ g g 10mm  f DateofBith:  [22/0313%  Epe [Right
I I I I I
e Exam Date I'IdeZ.-/ZDDE Time: Im 31:27
500 Exam Info: I
200 ‘ K1: |433D Astig: |-1 3D
e ' (-wal
- = = K2 |50.6D 207 |-1 77
: ' fis[189.0° 05 [oK
um z70
Progression of Comeal Thickness Diamet Pachy: Ll (Gl
a g . o || Pupicentsr o+ [435 um 1016 [+048
0 ) ' Thinnest Locat: @ [402 pm 02z [060
-
-l
i .- - Chamber Yolure: 230mm*  Angle: 3367
40 E
> A, C. Depth [Int.) 385 mm Pupil Dia: |2.51 mm
&0 e
Enter IDF‘I 10P[con) Lens Th.:
80 =
b4 Carmeal Thickness
Prog.dndex Axis
0 i 2 am 4 i B ram 8 mm 10 mim Mm:|23 |3y
C.Thickness /pm | 402+0 | 431 +5 | 501£15 |583£27 (659450 |736£67 Ava: IT
Progression / % 0=0 722 Bk 4514 | G426 | 83243 Ma IF Iﬁ
Indices (in 8mm zone) F.eratoconus Level Topogr. Corneal Yalume
154 . :
Dia 3 rarri: 3.2mm?
I
KK 3 Dia & rarri: 9.8 mm?
Kl
Kl Dia 7 rarri: 22,0 ®

Analyse de la courbe pachymétrique

ED
[ a0
[az0
[0
|80
a0
500
520
540
560
s
[e
a0
B0
| e
e
[ 70
| 720 |
| 7e0 |
ED

10 pm
Pachy.

A

Epaisseur cornéenne centre vers périph.
Progression de |'épaisseur

4

& .
teid

{Index of Height Decentration) Valeur du décentrement

" des données d'élévation dans le sens vertical .

= [Minimum Sagittal Curvature) !
Ay ]
- Plus petit rayon de courbure sagittal mesuré.

JA:  (Index of Height Asymmetiy) Comparaison par syméliie i
¥ i des élévations des aires haute et basse. 4

Wi with WA with| Comea IndcEccent | BMin |Retincscopy Caormea
glesses |Clens | 15% K1 |ciyin30

Fra- | 20420 | 20420 104 |Al4 7.8 [Mo clear hght Cornea chear, unobbiusree, Honzontal, oval
slage | o to | <30 to |vakes to | or shadow movve- | of 1ound shades central o shghty

[ealy | 2015 | 20015 107 |are B.7 |ment, Hirt of decentered, when obsarved under direct
signs) nomial soizsong effect. | ophthaimoscopy.

20425 3 107 [Someb- | 25 |Dictored refnosco- | Clear comea. Fleischer's ing &t apex base.

Level| o | 20420 to | to |mesone | to |picreflex Scissors |Cone and cone base ae clear visible with
1 | 2015 55 (115 [vakeis | B5 |effect drect ophthalmoscopy. Decrease in apex

sbrioemal thickness is ot visible, but can be measured.

20480 1 20420 | B85 1110 |Oftenone| B9 |Clear scissors Often comea is shil clear, apex has become

Level| o to o | to |vaeis | to |effect, retinoscopy |shghily thinnes and wil eventuall decenter.

2 | 220 | 20420 | 90 | 1.25 |sbrcemal | 5.3 |is difficult bo Partial e citcular Fleischer's ting.

pertaim. Yoot-Stiae [paralel siag) may be visible.

AN125 | 20040 | 200 175 [Atheast | BB |Dighinct scissors | Apex has become thiner, decentered, and i

Level| to o | to | o |one to |effect. ietinoscopy |olten sightly cloudy. Clear and mosth crouar

150

3| 20430 | 20/20 145 |vaeis | 48 |iznealpimpos-  |Fleischer's iing. Vogh-Siize are clearly

abricemal sible to perform. | wisible. Eventually Murson-sign will appear.

«20/400|20/100 Atheast |¢5or |Refinoscopyis | The comea iz often scaned and opagque
Level| to to | >150 31.50|one not | imipossibe to inthe area of the apes. Munzorn-sign evidznt.
4 | 204100 | 20040 vake s mea- |perfoim Thiz iz eventual end stage of
abricemal | sued Keraloconus.
Remarks:

» Fie-stage [eak sipns| The disgnosis of the pre-stage of Keratocorus is abways based on cical caitena such as
a change in power and the 2z of the astigmatism, flechuating refraction vaiues, conspicuous changes in refingscopy
and corneal shadowes duning observation with the drect ophthaimoskope. Videok eratometry piovides supplementay
infaamation, but a diagnasiz can not be based solely o the resultz. Cormeal bear film imegulanities and
fination prablame can pield similar images, without the presance of & bus Feratoconus.
# This classification was adapted from the classical Ameler- and Muckenhim standards. It iz a topagraphy based
gradustion and ot a clinical one.
15V = Index of surface vanance Kl = Keratoconus indes  Rimin = miramum value of the curvatine of the comea
Eccentricity in 30° refers to the faur measuning values nasal, temporal, superior and inferior.
If wisual acuiy of 20725 to 20420 i+ achieved with 3 spectacle conection, contact lenses are not necessanly indcaled.
Munsanrsign: The comea bulges forward, The conical shape is easily recognized in profile, particularly by the scute
bulge obzerved al the lower id when the patient looks doven.

Affichage des criteres kératocone



CARTE RADAR

Thinnest

CP-TP: Sum 3mm

SCORE: AFFICHAGE

www.gatinel.com

TECHNL LAS “ Pationt Name

Carte radar : elle permet de visualiser la position de certains indices utilisés dans la fonction score: I3
présence d'une valeur anormalement élevée est signalée par l'utilisation d'une couleur chaude (jaune,
orange, rouge) : dans cet exemple, le décentrement vertical du point le plus fin et la valeur de lindice I-S
possédent des valeurs situées a environ 2 écart types au-dela de la moyenne.

Les variables utilisées pour la construction du radar sont:

L'épaisseur du point le plus fin (microns) qui correspond a I'épaisseur minimale du mur
cornéen (en utilisant un facteur acoustique de 0.92 pour I'Orbscan)

L'élévation maximale postérieure (microns) qui correspond a la distance maximale dans les
3mm centraux entre les données postérieures cornéennes et la sphére de référence postérieure
calculée.

L'irrégularité dans les 3mm centraux de la face antérieure (dioptries) qui est proportionnelle &
|la déviation standard des valeurs prises par la courbure locale de la surface antérieure.
CARTE DE PROFILS D'EPAISSEUR _
Le décentrement vertical du point le point le plus fin (mm) et qui correspond au déplacement

y du point le plus fin vis-a-vis du centre géométrique de la cornée.
www.gatinel.com

La différence entre l'épaisseur centrale moyenne (zone centrale diametre 2 mm) et I'épaisseur
Affichage du logiciel SCORE: la carte reprend la disposition classique « Quaf Maps » de I'Orbscan. La valeur la plus fine.

du SCORE correspond au calcul d'une fonction discriminante établie & partir de 1 indices. La valeur « zéro »

est le seuil optimal. Dans cet exemple, la valeur calculée (Score =2.1) oriente vers la présence d'un
kératocbne infraclinique. Cette carte (ceil gauche) est celle d'un patient atteint d'un kératocéne avancé a

'eeil droit. Malgré une détection négative fondée sur la topographie spéculaire seule (OPD Scan Ill, indices
de Klyce Maeda, logiciel Corneal Navigator), la valeur du Score est largement positive. Le calcul du Score est i L
fondé sur l'utilisation de 12 indices topographiques spéculaires, d'élévation et pachymétriques (épaisseur). de la surface cornéenne antérieure.

La valeur de la différence I-5 (Dioptries) qui correspond a la différence entre les valeurs
moyennes kératométriques de 5 points équidistants localisés a 1.5 mm du vertex au niveau de la
surface corneenne antérieure supérieure (S) et inférieure (1). Elle reflete le degré d'asymétrie verticale



Elevation [Back)

[B]
1=5.34 Float, Dia=8.00

T T T T T
4

[Back) Difference

Belin/Ambrosio

Best fit sphere

Amélioration du contact
de la Best fit sphere
avec la cornée.

En excluant la zone
circulaire des 3.5mm
autour de la localisation
du point pachymétrique
le plus fin.

Localisation du point le plus fin



scoring

OCULUS - PENTACAM =SV BE Indices

IR Eleveton ack] PR Deviation of front elevation diffrence map
[F) 1=7.53 Float. Dis=8.00 (8] 1=6.23 Float, Dia=8.00 ID: J0S g post elevation, 0D ate
== Geb.Dat:  [12041350  Auge[Links

[21012005 zex [0B1873 Db: Deviation of back elevation diffrence map

| significant post. elevation

K [ate | Ae e
k2 [men El:m] [a8

Deviation of average pachymetric progression index

Dp:

Deviation of minimum thickness

Dt:

o N
_l_ 18| 53|88 K
|

Deviation of thinnest spat displacement- [inferior/superior)

Dy:

{F) Excl 3 5mm 1=7.56 Float, Diz=8.00 (B) Excl.3.5mm 1=6.42 Float, Dia=8.00

(0153

Total Deviation value, calculated from the individual Deviations

D:

All deviation indices are normalised to its standard deviation:
(0 represents the average of a normal population

1 shows that the index is enhanced by 1 standard deviation
Negative values shows a better than narmal index

Jormal or below normal value
0OS Fbuspicious value
normal value

[Back] Difference mdionum

S

N Al
_||




Criteres quantitatifs Roush

< 100pu
. . , [\
r Best Fit Sphere | Fosterior Best Fit Sphere = ' ' —
8 39rmimsa0 20 5.68rmmss0. 50 - -
Diiff: Diff:
Meridian: Meridian:
Fadius: Radius:
LInknown

M1 Y1606 MT1212
02/0272005 07:56:52

cliinique de la vision

Sim K's:astios -06D0 @ 175 deg
GRS 419D @ 85 deg
Min: 413D @ 175 deg
3.0 MM Zone: Irreg: +£34D0
Mean Pwr 415 +£25D
Astic Pwr 1.1 +238D
Steep Axis 93 +41 deg
Flat Axis 0 +41 deq
2.0MM Zone: Irreq. +£290
hean Pwr 412 220D

% | Astig Pwr 09 +22D
« | Steep Axis 87  +42 deg
Flat Axis 174 +42 deq
Roush Topo Elévation Face anférieurs Elévation Dé&nivalé maxi pour chague 100 p

El postérisura faca




Criteres quantitatifs Potgieter

. . 7 mm
< 55 dioptries

Diff:
hderidian:
Fadius:

N1 Y1606 M1212
05/02/2005 07 56:52

Pointle
Plus fin Wclinigue de la vision
Sim K'siAstio -0.6 D & eeT

<470 u 12, 779 D @ 85 deg

413D @ 175 deg
3.0 kikd Zone: Co 34D
hean Pwr . +250
Astig Pwr . 230

=41 deqg
+ 41 deq

c10.8

iFTETEr W Ca3n
t: 800 u
SR

[ ,
Kappa : 4.57° @ 189.18°
Kappa Intercept - -0.56, 0.08

Paotgieter Topo Elévation Face Posiérisure El&vation D&nivalé Maxi F.P 7 mm
Pachymétria Rayon BEF ‘“Val absolue BEF post
Epaissaur + faible épaisssur

100p
55D

470




Criteres quantitatifs Efcarpides

8.39/ 6.68 = 1.250u 50.5/40.20 =1.25

&est Fit SDhe:e\ P

Diff:
Meridian: Mleridian:
. IEEDIES Radius:

IR < [Wlglgleriy

e / Mg~ g1 Y1606 M1212

0.045 | - ' Bl 05/02/2005 07:56:52

Anterior

0.015 |. © M cliinique de la vision
oono | gl Sim k'siAstign -08 0 @ 173 deg
- WIES 419D @ 85 deg
oos | - - flirn; A41.3 D0 @ 175 deg
I . 3.0 MM Zane: Irregq: 340
-0.030 : tean Pur 418 +24D0
0045 , AstigPwr 1.4 £23D
T 3 o Steep Axis 93 +41deq
-0.060 RS ) e Flat Axis 0 +41 deg
50 MM Zone: Irreg: £28D0

—

Valeur du rapport Ro BSF ant./Ro BSF post.

121 107 < 51 dioptries
B -
OK Patho

Efcarpidas Topa Elévation Face antérieurs et Rayon das BSF BSF ant ! BSF post

1.21M1.27 ‘

Postérieure 81D

al absolus BSF post



Criteres quantitatifs pachymetrie




Anterior

Nombre de couleur important

~

Criteres quantitatifs: Tanabe / Gatinel

4 couleurs 10u 5 couleurs 20pu

7.86mm/d2.5D 5.34Mw/53.20

Posterior Best Fit Sphere
6 38mmiE3.20

010 mr ep I Anterior Best Fit Sphere
Anterior ' v 7 86rmmi2.9D

Diff: Diff:
Ieridian: Ieridian

Dos, J
N2 Y653301 M24

Y 10/11/1998 08:27:36
B noor lasik candidate

Radius: Radius:
Dae, J

0.002 mm N2 Y653301 M24
0.005 mm 10/11/1998 08:27:36
v 0.010 mm Bl poor lasik candidate

0.020 mm

Sim KsAstiy 33D @ 111 deg
Max 459D @ 21 teg
Min 427D @ 111 deg

w Default Scale
Custom Scale

SimKsAstig -350 @ 111 deg
Max 459D @21 deg

Auto Scale

JOMM Zone: Imeg. £3.90
MeanPer 444 +31D
AsigPwr 33 +23D
SteepAds 13 2360kg
Flatads 116 +36deg

Min 4270 @ 111 deg
30 MM Zone: Imeg £300
MeanPwr 444 £31D
AstigPwr 33 £23D
SteepAxis 13 +36 deg
Flat Axis 116 486 deg

Mormal Band.

17 Colors
v 35 Colors

5.0MM Zone: Iireg; £36D
MeanPwr 434 29D
AstigPwr 12 £2.1D
SteepAvis 175 +45deg
Flat&ds 108 +4d deg

White-to-White [mm] * 1.4
Pupil Diameter [mm]: 2.5
Thinnest: 489 um @ ( 0.7,-0.1)
ACD (Ep}: 3,66 mm

Kappa' 6 77° @ 343 84°
Kappa Intercept - 0.37, 0.2

Yeux normaux:

70 Colors

5.0 MM Zone: Ireg; £3.60
MeanPwr 434 £239D
AstigPwr 12 £21D
SteepAxis 175 +45 deg
Flat Axis 108 +44 deg
White-to-white [rmm] 11 4
Pupil Diameter [mm]: 2.8
Thinnest 489 um @ ( 0.7,-0.1)
ACD (Ep) 3 66 mm

Kappa ' 6.77° @ 343 64°
Kappa Intercept 0,37, 0,28

Girep Soale

OS

Puowar: Thick:
Meridian Meridian

> A 3 couleurs dans les faces antérieure et postérieure

ne
Posterid

0.002 mm
0.005 mm
0.0 mm
v 0020 mm

v Default Sedle
Custam Seale
Aulo Scale

Noimal Band.

17 Colors
w 3 Colors
7l Colors

Grep Scale

Flo




Aberration
3eme ordre
coma

Analyse aberrométrique

= 4 wawa uispiay o 7 | > wawa uispic
Wfﬁ] lefort, claude /‘ [T -| lefort, claude
Summyy 2D Pt | PPR va. Pupzo | Higher cedes PSF | 20 View | u Sumnesy | 20 Pl | PPR ve. Pupsae | Higher codee PSF 30 Ve |
|0S (left eye) 07.10.2003 18:34 PPR: +1.84/-1.01/21° . i | ESE 08 (lefteye) 07.10.2003 18:34 PPR: +1.84/-1.01/21°
11.2 > "
o =

4
80

64 3
48 &y
32 ——a
16 U
0.0 h'
16 o
)
48 15 P-n’-::m
64 s
-8.0
96

Axial Power

[1.005 mm Color Steps e L Y L 0.5 D Colg



0.075
0.060
0.045
0.030
0.015

0.000
.015
.030
.045
.080
075

Carte d'élévation
de la face antérieure

Point de plus
haute élévation

Carte d'élévation
de la face postérieure

Point de plus
haute élévation

0.075
0.060
0.045
0.030

10,015
™ 0.000
015
0.030

.060
078

Carte

Point de plus
faible épaisseur

Criteres quantitatifs Prisant

Superposition
virtuelle des 3 cartes

Trois points-clés
regroupés




Détection du kératocOne fruste par mapping épithée
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F1G. 1: Profil épithélial dans les différents stades du kératocone. A. Kératocone fruste: amincissement épithélial temporal inférieur. B. Kératocone stade 1 OCT:
amincissement épithélial important en regard du cone entouré d'une couronne d'épithélium épaissi. C. Kératocone stade 2 OCT: épaississement épithélial en

regard du cone. D. Kératocone stade 3 OCT: épaississement épithélial accentué en regard du cone.

Temstet C, Sandali o, Bouheraouan et al. Corneal epithelial thickness mapping by Fourier-
domain optical coherence tomogra phy for detection of forme fruste keratoconus. J Cataract

Refract Surg, 2014

Pachymetry
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Pachymetry Map S
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00 2040
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Pwr 07 2070
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Criteres quantitatifs Rabinowitz

Lindice KISA% se calcule de la fagon suivante :
KISA% = (K x (I-S) x SRAX x Ast) x 0,3

Ou K = kératométrie maximale (Km) en dioptries — 47;
SRAX = Angulation o en degrés des deux hémiméridiens
les plus bombés ; o
Ast = valeur du cylindre en dioptries. :
Avec :

K=1siKm<47D .
-lS=1sil-S<1

Ast=1siAst<1D

Selon Rabinowitz et Rasheed :
— cornée normale si KISA% < 60
— KF si 60 < KISA% < 100

— Kératocone si KISA% > 100

Calcul du Srax

Exemple : homme de 48 ans. Pas ATCD, pas de lentille.
OD = 10/10¢s avec —4 (-1 x 15). Pachymétrie = 500 um.
IciK=45.7;1-S=2.0; Srax = 60° ; Ast = 1.66

D'ou KISA% = 63

= on peut évoquer un KF OD.

Face antérieura

Rabinowitz Topo spéculaire

e 08

ok 1

EndlRgiw maitrg W
W oo

M SL0E @ -

i L ey G0 R VXS

3

[hopmry

o “ b o) <3 - - - an -

Hoyes | Manda Smolek | Klyon Karaloconue
KCH Ksl Sorenting
¢ 0% Sttty 0.0% Severly Syntem
Karstooonus RKarsdooonus 1 AT g
T Tmme NN
Anaied indons: '
S ;4 G T cn 1.8
BA : 058 D8 : 28 SN : oaT
ol : 122 cll : ol /|r 10
W ::aM o M M B%
Kératométrie ‘aleur absolue max 47 0
Diff InfiSup 3 mm 165D

Diff ODWOGE val max 10




Pattern de Rabinowitz: +++++

Fig. 1: Classification qualitative selon Rabinowilz et al. de la topographie cor-
néenne spéculaire. Les patterns “a risque” sont représentés par les images
D G, Hetld



Nom LEFEUVRE
Frénom: oc

NID:

Néfe)le: [3041575 Qe W
Examendu  [01.022017 Heule [i74a70

Info. exam.

Comée - Face ant.
Rh [772mm | K2 [4370pt

Rv: |7.81 mm K1: [432Dpt
Rm: |7.76 mm Km: [435Dpt

as: [oK % [7°  astg [050m
gl'r] [908" Rpéii[773mm  Amin [756mm
i Cornée -Face post.

Rh [686mm K1 [600pt
Rv. [E45mm k2 [620%
Am [656mm  Km [G10pt
as: [0 G [z astg [920m

%ﬂ‘l 002 FApéit[673mm  Rmino[6.19 mm

Pachy o] ylmm)]
510 pm +001 [+015

Centre pup.

Pachy. apex [W [ooo [ooo
Pachy.min O [508m [ (033
K Max. (Front}: [ea50pt

Volume coméen  [548mm® KPD:  [11Dpt
Volume CA. [Z6mm®  anglelC[447"

Prof. CA. (Endo)  [388mm  Dia pup:[3.36 mm
Vel PI0 | PID (4dd [+26 mmHg Ep. crstel

Cas cliniqgues

[Elévation (Face antérieure) BFS=7.76 Float, Dia=10.07 v

L2 as
4357~ -7440
438

8

© Can Stock Photo - csp2674039



CasN°1

Patient 34 ans
OS: -3,50(-1,25) 100° 10/10
Lasik ?

Heure: |16:48:50

Carte Sagittale (Face antérieure]

Carte Sagittale (Face postérieure)

Nom: AURORE
Prénom: ADRIEN
N*ID:

Né(e] le: 19.07.1982

Examen du: 18.04.2017

Info. exam.:

Comeée - Face ant.

;| 7.47 mm

771 mm

: |7.59 mm

: Axe: 3
05: IDK (ft) 94.9

%5.] [075 Rpéri [7.65mm

Cornée - Face post.
: |6.35 mm

2 |85 mm
: |6.25 mm

5 Axe: 0
as: IDK ifit) 189.2

Asphericity (Front) of Major Meridians

o

Gy [075 Rpsii [655mm

= Rv: |7.71 mm

Astig: [1.7 Dp
o Axe:
2 1924

270"

Z P.Max {490 Dpt

Rmin: |7.36 mm

Comeée - Face post.

Centre pup.

Pachy. apex

Pachy. g

KM, ront): |45.8 Dpt

Degrees peripheral Front:
25° 30 35 40 & Exc. ()
-0.10 -0.21 -0.29 -0.36
-0.26 -0.30 -0.30 -0.32
0.05 001 007 a2 ik
0.03 -0.09 014 028 " Exc. (@)
-0.10 -0.15 -0.20 -0.27 " Sag. curvature
perpendicular Indices

v
e corméen 60.6 mm*

VOEIAC.A. 244 mm*

Prof. C3 do.] 3.48 mm

949°

15¥: |18 IHA: 15.4
IV |0.15 IHD: |0.010
KI: |1.03 Rmin:]?.BB

PIO (43

10,0
Dpt
Courbure

-0.4mmHg  Ep. cristal.

4 6

CKI: I‘l.DD TKC: l

Hor.: |-0.2E

o0

R

v
25

Abs

I Pachymétrie

" Sag. curvature

Exc. (Q): [Front) at 30°

Vert:[005 |




Cas N° 2

Patient 37 ans

0S: -6,00 (-0,25) 175° 10/10

Lasik ?

MNom:
Prénomy
N*ID:
Né(e] le:
Examen du:
Info. exam.:

270°

|GRIGLID

| GIANPAOLD

|

06.081979  QOei: [gauche
8032016 Heure:[10:41:55

Rm: | 7.78 mm

Qs: |DK

Axe: .
(fit) |1 74.1

Krn:
Astig: |-0.7 D

%ﬁo] [-030 Rpéi|7.98mm  Rmin: |7.62 mm

Cornée - Face post.

Rh: [6.50 mm

Ki: |-6.2Dpt

= Rv: [6.28 mm

K2 |-64Dpt

Rm: |6.39 mm

Km: |-6.3Dpt

0.25 Dpt
Courbure

10.0
Dpt
Courbure

| Elévation (Face postérieure) BFS=6.43Float, Dia=8.26 v |

0s

iF 5.0 pm
Elévation

Hauteur

Rel

Abs




Cas N° 3

Patiente 28 ans

0S:-1,00(-1,00)90° 10/10

Lasik?

Nom:
Prénom:

-

|LAGANDRE
[LarTinu————

Comeée - Face post.

Elévation

Rh: |B.27 mm K2: ]~B,4 Dpt

Hauteur

lCale Sagiltale (Face antérieure)

Q

IEIévalion [Face antérieure) BF5=7.52 Float, Dia=8.66 ;]

Qv

20°

80

IEIévalion [Face po@iieure] BFS=6.19 Float, Dia=8.05 L]

0s

445

446

456 | 44 453
#4352 53¢

442 425 439

437 445
44 -~ 440

443 437, 49

451

5.0 pm

Elévation

Hauteur




CasN° 4

Courbure
Rel

Patient 21 ans

-1,25(-0,25)125° 10/10

Lasik?

PR i

33AAISISIEASS

|Elévation [Face antérieure) BFS=7.58 Float, Dia=8.37

ES

oS

Nom: |MIGMOT

Prénom: |SANDRA

N° ID: |

Néfe] le: |11.03.1 973 Oeil: Igauche
Examendu  [23022016  Heure:|08:47:28
Info. exam.: I

Cormée - Face ant.

Rh: |7.52 mm K1: |44.3 Dpt

L] -
S * Ry [751mm K2 [45.0Dpt
270°  Rm:[7.56mm  Km: [44.6Dpt

os: [ok ‘[‘;‘ﬁ [29.0° astig: [-0.6 Dpt

%6.] [0207 Rp&if775mm  Rmin: [7.23mm

| Elévation (Face postériewre) BFS=6.29 Float, Dia=7.76 |

Cornée - Face post.

Elévation

0®
/(T‘\\ Rh: IB.3Dmm K1: I-E.3Dpt

Hauteur

lCarte Sagittale (Face antérieure)

0.25 Dt

Courbure

30°
Q4 0S
mrm / —

5.0 pm
Elévation

Hauteur

Rel




CasN° 5 . Limites a observer en K post op: > 35 D.

Norm: [BIANCO ' |Elévation (Face antérieure) BFS=8.72 Float, Dia=10.10 v | | |Elévation (Face postérieure) BFS=7.15Float, Dia=3.11 v |
Prénom: |DELPHINE S

N° ID: | 9%%1 S oD 8- gr“}n a0
Néfe) le: |28.01.1990 Qe [droit 2>

Examendw  [21.06.2016  Heure:|14:26:44 S 4

Info. exam.: | 3

Patiente 26 ans
-6,00 (-2,00) 10° 10/10
= Fm‘v:|-8.22T K2: |41.1 Dpt

—
. f=)
Lasik? g
270"  Bm: {849 mm K |39.80p!
v | [ - EER astig: [25 Dpt

%ﬁ"] [052 Rpéif880mm  Rmin [812mm

Comeée - Face ant.

Rh: |8.75 mm K1: |38.B Dpt

- . z 5.0 pm 5.0 um
[ Caite Sapittae [Face arménaurs) _’_J y Comnée - Face post. Elévation ‘ ElRseten
Rh: I?. 44 mm K1: |-5.4 Dpt Hauteur Hauteur

—
o0
o

= Rw: IB. 74 mm K2: |-5.9Dpt S b achyiélie
2720°  Bm:|7.09 mm Km: I-S.B Dpt o
os: [0k @ [i55°  astig [w060m
(i [019 Rpsi[725mm  Rmino[658mm
Pachy: #[mm T
Centre pup. + |51I] ) -0.07 |[+0.28
Pachy. apex |508 i) |0.UU ID. 0o

Pachy. min. & |507 pm 023|038
K Max. (Front): |41.6 Dpt |-015  [+1.21

Volume corméen 546 mm® KPD: |+1.IJ Dpt

Volume C.A. [21Tmm®  AngelC[386°

Prof. C.4. ([Endo.) |3.12 mm  Dia. pup.:|3.04 mm
Couburz

Val.PI0 | PI0 (Add {28 g Ep. cistal] e




CasN° 6

Nom: |JavEZ

Patient 29 ans i R
_0;50 ('1,50)200 10/10 Néfe) le: [27071951  0eit [oauche

Examendu  [2811.2017  Heure:|16:09:29

P K R ? Info. exam.: |

| Elévation (Face antérieure) BFS=7.67 Float, Dia=3.83 | [} |Elévation (Face postérieure] BFS=6.15 Float, Dia=8.63 |

oS 2 . OS

+ - &
(a9 :
"
| 4

Comée - Face ant.
, Bh |763mm K1 |442Dpt W 415

= o A
%‘:‘«E /7 Rv: [656mm K2 [515Dpt -‘

L E

270°  Rm [7.09mm  Km [47.6Dpt [\ RS
os: [ok G [1486°  asig [720m =
'[:‘3:&,.] [0.80 Rpéi]|7.92mm  Rmin: |6.10 mm EEi=

5.0 pm :
- Comée - Face post. Elévation ' : FE&eation
% Rh: |8.25 mm K1: |-8_4 Dpt Hauteur Hauteur

5L 22 hr [502mm k2 [20Dp

2700 Rm[563mm  Km [77Dpt
Axe: % S

as: oKk gy 1414 Astig: [+1.6 Dpt

%6., [087 Rpéri|662mm  Rming|4.44 mm

Pachy: #[rmm mm
Centre pup. + |51 B pm +0.26 |+0.33
Pachy. apex |512 pm jo.o0 000

Pachy. min. & 496 pm [+0.70 [-0.70
K Max. (Front): |55.3 Dt |-028 |-049

Volume cornéen 61.3mm* KPD: |+2.0 Dpt

Yolume C.4. |235 mm?*  Angle .C. I 373
Prof. C.A. [Endo.] |3.49 mm  Dia. pup.: |3,95 mm
Courb
Val PIO | PIO (8dd [+2.3 mmHg Ep. cristal s




CasN° 7

Patient 28 ans
+6,00 (+1,00) 10° 10/10
Lasik ?
Ne supporte plus ni lunettes ni
lentilles

Limites a observer en K post op: < 49 D.

Nom: |KAGASESCHEFF

Prénom: JLAETITIA

N*ID: |

Né(e) le: |16.09.1992  Qeit [droit
Examenduw  [1901.2017  Heure:[15:40:30
Info. exam.: |

Cornée - Face ant.

~, Rh [7.45mm K1: |45.3Dpt

'°;‘_ . ~Rv [724mm K2 [466Dp
270°  Rm|7.34mm  Km [46.0Dpt

as: [oK  {u [1686°  astig [130m

%[él‘] l'0~35 F‘Péli:l7.85 mm  Rmin: I?.12mm

Cornée - Face post.

5.0 pm
Elévation

o Rk [622mm Kt [e40p
= < Av: [533mm | k2 [670m
. 270°  Rm|608mm  Km [-66Dpt
as: [oK  {u~ [1708°  Asto w030
() [022 Rosif613mm  Rmino[552mm

Pachy: #[rmm mm
+ |575 pm 036|010

Centre pup.

Pachy. apex 575 pm jo.oo  fo.00
Pachy. min.  © [575um |-027 |0.27
K Max. (Front): |47.4 Dpt |-0.07 |04
Yolume coméen 67.9mm?* KPD: ITDpl
Volume C.A. [125mm®  angelC[357°
Prof. CA. (Endo)  [264mm  Dia pup:[314mm

Val. PIO lPlEl [Add.|-2.1 mmHg Ep. clistall

Hauteur

0.25 Dpt

Courbure
Rel

lElévation [Face antérieure] BFS=7.50 Float, Dia=7.99

S
;

2

IElévation (Face postérieure] BFS=5.92 Float, Dia=7.13 _V_]

oD

5.0 pm
Elévation
Hauteur

9mm




CasN° 8

Patient 65 ans
+2,50 (-2,50) 95° 10/10
add +1,75 P2
Lasik ?

Astigmatisme interne ++
Doit on induire un astigmatisme
?

m
Cornéen iatrogene????7??

Norn: |GANDOLFO

Prénom: | DANIEL

N* ID: |

Nefe) le: [04101953  Qei [gauche
Examendw  [15.022018  Heure:|11:06:55

Info. exam.: |

Cormnée - Face
Rh: |7.54 mm
'-. -
S * Rv: [7.47 mm 2 [45.2Dpt

240" Rm: | 7.50 mm m: |45.0 Dpt

as: [ox g [1sa7

Rpéri|7.67 mm  Rmin:

ig: |-0.4 Dpt

Cornée - Face post.

.. Rh [644mm  K1: |-6.2Dpt
-
@ = Rv: [B10mm K2 |-66Dpt
z70°  Rm: [6.27mm  Km [6.4Dpt
as: [oK @ [o1 astig: [+03 Dpt
e [0 Rpeii[660mm  Rmino[576 mm
Pachy: #[mm mm
Centre pup. + |590 pm +013  |+0.01
Pachy. apex 590 pm jooo  fooo
Pachy. min. O [586um [+0.93 [+0.33
K Max. (Front]: |45.6 Dpt 013 |0.26
Volume coméen 64.4mm* KPD: |+0.9 Dpt
Volume C.4. I 116mm?*  Anglel.C. I 329°
Prof. C.4. ([Endo.) |2.53 mm  Dia. pup.: |2.14 mm

Yal. PIO |PIO [Add.|-3.2 mmHg Ep. crisla!l

Dpt

Courbure

Abs

lElévalion [Face antérieure) BFS=7.62 Float, Dia=8.73

P51 0 a4

44.8 448

446 443 447

4511 443

455 44 aas
sz 449

|

|Elévation (Face postériewre) BFS=6.22 Float, Dia=7.98 v |

os

5.0 um
Elévation
Hauteur

| Pachymétrie




Patient 1962: +1,7/5 (+1,00) 160°

0005 mm Color Steps * ‘ g Elevation BFE
' ’ 6 95mm,45 5D

1 Y2048 k7930
021 1/2018 3:38:15 PM

vhite-to-\White [mm] : 11.48
Fupil Diameter [mm] ; 2.9
Thinnest: 871 um @ (-0.7,-0.9 )
ACD (Epdo): 2.23 mm
Kaona A

Keratometric w

o Color St



Patiente 1986: -1,00 (-1,00) 90°

0005 mim Color Steps v ! [ Elevation BF© — | ! g 0,005 mm Colar Steps

1 2048 M TADT
i 10/04/2014 10:89:07 A

Sim K'sAstig: -1.20 @94

Fupil Diameter [mm] : 3.7
Thinnest: 542 um et -
AT e

41.00

Keratometric &

0.25 Auto Color Steps S L En e Axial Power ety e = 20 mic Color Steps)




Patient 1983:-8,50 (-0,75) 10°
Kerato moy: 40,4- ES: 8,87 D = 31,5 D post op

Limites a observer en K post op: > 35 D.

Elevation BFS Elew .on BFS )
- . ' e
z T 22mimidE D ..

0005 mm Color 5t

Flat Axis 174
White-to-¥White [mm] . 11.8
Fupil Diameter [mm] . 4.8
Thinnest: 834 um @ (0.3,-0.9)
ACD (Endo: 2.87 mm

Kappa: t @ 3ot
Kappa Inte¥cept: 019, -0.249

Keratometric

0.25 Auta Color Steps Ly HE g L Ly WL el R S e : 20 mic Color Steps



Conclusion

e Savoir raisdg

- Appli . 3V l‘lt doute e cas.
ageréfléchit.

Aristote =



Compensation de la presbytie mythe ou réalité??




Centre laser Victor Hugo Dr Alain Hagege
_ owmmuo Qommme

CENTRE LASER VICTOR HUGO + CORRECTION DE LA VUE ~ ) L 3 INFORMATIONS PRATIQUES v TARIFS DEMANDE DE RDV

7% j
gBlfajpresbytie; celniest Unelfatalité !

\ <4 i h
(A propos du SUPRACOR

i

Opération des yeux au Centre Laser



Centre laser Helios Dr Gauthier Z

B3 englishversion

’ I W ]
2 y) &
- OPHTALMOLOGIE
. POLYCLINIQUE St JEAN-DE-LUZ

Accueil Equipe desoins Pathologies & traitements Charte qualité Tarifs Contact LI

ﬂ Je prends rendez-v¢

HELOS  ACTIVA

Dr L. Gauthier Fournet
Ophtalmologiste

Ancien interne des Hépitaux de Bordeaux
Ancien chef de clinique du CHU de
Bordeaux

HELIOS  ACTIVA

Dr M. S. Moldovan
Ophtalmologiste

Ancien interne des Hopitaux de Paris

Ancien chef de clinique du Centre Hospitalier
National des Quinze-vingt, Paris

Spécialités :

Chirurgie réfractive: myopie, astigmatisme,
hypermétropie et presbytie.

Lasik et implants intra-oculaires
Microchirurgie de la cornée

Chirurgie de la cataracte

Spécialités :

Chirurgie réfractive: myopie, astigmatisme,
hypermétropie et presbytie.

Lasik et implants intra-oculaire
Microchirurgie de la cornée

Chirurgie de Ia cataracte

HEIOS _ ACTIVA

Dr I. Noel Howa
Ophtalmologiste
Diplémée de I'université de Bordeaux

Dr Hamon F.

Ophtalmologiste

Ancien interne des Hopitaux de Nancy
Ancien assistant des Hopitaux

Ancien chef de Clinique 2 la Faculté Spécialités:

Ophtalmopédiatrie
Spécialités : Adaptation des lentilles de contact
Chirurgie vitréo rétinienne Glaucome

Angiographie numérisée et laser
Chirurgie de la cataracte

SAINT JEAN DE LuZ

Quelles sont les possibilités chirurgicales d’amélicration de la vue de prés?

Plusieurs options existent, le choix se faisant en fonction d'un faisceau d'arguments (résultats de F'examen ophtalmologique, autres défauts visuels
associés, age, activités professionnelles ...} :
= LASIK : on a recours a la technique de la bascule :
- I'eeil directeur est corrigé pour qu'il voit trés bien de loin ; et I'ceil dominé est corrigé pour qu'il voie de prés.

- Cette technigue est simple et efficace : elle permet de vivre sans lunettes, sauf pour la lecture prolongée (pour laquelle des verres « de
repos » sont nécessaires).

- La bascule nécessite une adaptation qui se fait sur un & deux mois, temps pendant leguel la vue de loin parait un peu floue (par contre, la
vue de prés s'améliore trés rapidement : la lecture est possible dés |e soir méme)

= Changement du cristallin
- La presbytie est due a la perte de souplesse du cristallin, qui ne peut plus faire la mise au point. Il
est possible de le remplacer par une lentille qui permet une bonne vision de loin et de prés
- Techniquement, cette chirurgie est identique a la chirurgie de la cataracte, mais son but n'est pas le
méme
- Les résultats de cette intervention sont excellents, et permettent une trés bonne vue aussi bien de
loin que de prés, avec les deux yeux.

Fréquence de la presbytie :

100% aprés I'age de 45 ans

La presbytie est-elle pathologique ?

Non, cest naturel ; les yeux ne se « dégradent » pas

Quelle est la cause de la presbytie ?

Le cristallin devient rigide et ne peut plus accommoder (le cristallin est une lentille transparente située derriére la pupille. Avant 45 ans elle est
élastique et, en changeant de forme, elle permet la vision de prés. A partir de I'dge de 45 ans elle devient rigide : Cest la presbytie. Plus tard, elle
s'opacifie : c'est la cataracte)

Mesure :

En dioptries, de +1 & +3. L'évolution se fait entre 45 et 60 ans, d'une maniére semblable pour tout le monde

Conséquence :

Mauvaise vision de prés



Vision phénomene complexe




Fonctionnement de 'oeil

* Principe optique
=» Pouvoir optique de la cornée
=» Pouvoir optique du cristallin Accommodation
* Principe moteur/musculaire
=» Convergence
=>» Pupille
* Principe neurovisuel
=» tri cortical, analyse des impressions visuelles
=» capacité de neutralisation des aberrations



Complexité de I'appareil visuel

Les yeux fabriquent des images
Le cerveau les interpréte en temps réel




Combien de F dans le texte ?

FINISHED FILES ARE THE RESULT
OF YEARS OF SCIENTIFIC
STUDY COMBINED WITH THE
EXPERIENCE OF YEARS



Combien de F dans le texte

Votre réponse ?7?



6 F dans le texte

FINISHED FILES ARE THE RESULT
OF YEARS OF SCIENTIFIC
STUDY COMBINED WITH THE
EXPERIENCE OF YEARS




Principe du phénomene accommodatif
300 millisecondes entre VL et VP

VP
Choix de I’ image en fonction de la distance



Déformation antero-postérieure du cristallin

\

Cristallin non accommodé Cristallin accommodé
pour vision de loin pour vision de pres




Vitesse de lecture

% PATIENTS

25

20

15

10

READING SPEED Parinaud 2 (Jaegger 1)

7\

/ \

_/ |\

Normal Population

120

140 160 180 200 220 240 260
WORDS PER MINUTE




Quels sont les stimulis qui déclenchent 'accommodation ?

Table 1

Summary of previous studies that examined the potential value of monochromatic aberrations for
the control of accommodation

Study Number Age Aberrations Stimulus  Conclusions (does the eye use
(year) of (years) corrected movement aberrations?)

subjects
Fincham 55 17-25 None, SA Step 60% subjects use LCA, SA is used
(1951)1
Campbell 4 Not Defocus and Step 75% subjects use LCA, astigmatism and SA
(1959)5 provided astigmatism are cues for accommodation
Stark 6 Not None Step Defocus blur alone is the effective signal for
(1965)10 provided accommodation
Smithline 4 Early None Step Defocus blur alone is not a sufficient
(1974)11 twenties stimulus
Phillips 9 Not Defocus and Step Defocus blur alone is a sufficient stimulus
(197712 provided astigmatism
Wilson 8 23-35  None Step Monochromatic aberrations are cues for
(2002)13 accommaodation
Fernandez 2 29and Upto3rd order Step Monochromatic aberrations may play a role
(2005)14 40 in driving the accommodation response
Chen 6 2737 Al Step For most subjects, HOAs do not seem to be
(2006)15 cues for accommeodation
Lopez-Gil 10 23-37  None, induced  Sinusoidal Third-order aberrations are not cues for
(20072 3rd order HOAs accommodation
Chin 4 24-34 All, inverted Step Accommodation in humans appears to
(2009a)16 derive a cue from the even-order aberrations
Chin 5 24-34 All, SA, only Sinusoidal Astigmatism and HOAs are not cues for
(2009b)17 even, only odd accommaodation

SA, spherical aberration; LCA, longitudinal chromatic aberration; HOA, higher-order aberrations.

1. Fincham EF. The accommodation reflex and its stimulus. BrJ Ophthalmol 1951; 35: 381-393. [PubMed]

5. Campbell FW & Westheimer G. Factors influencing accommodation responses of the human eye. J Opt Soc
Am 1959; 49: 568-571. [PubMed]

9. Lopez-Gil N, Rucker FJ, Stark LR et al Effect of third-order aberrations on dynamic accommodation. Vision
Res 2007; 47: 755-765. [PubMed]

10. Stark L & Takahashi Y. Absence of an odd-error signal mechanism in human accommodation. IEEE Trans
Biomed Eng 1965; 12: 138146. [PubMed]

11. Smithline LM. Accommodative response to blur.J Opt Soc Am 1974; 64: 1512—-1516. [PubMed]

12. Phillips S & Stark L. Blur: a sufficient accommodative stimulus. Doc Ophthalmol 1977; 43: 65-89. [PubMed]

14. Fernandez EJ & Artal P. Study on the effects of monochromatic aberrations in the accommodation response by
using adaptive optics. J Opt Soc Am A Opt Image Sci Vis 2005; 22: 1732—-1738. [PubMed]

15. Chen L, Kruger PB, Hofer H, Singer B & Williams DR. Accommodation with higher-order monochromatic
aberrations corrected with adaptive optics. J Opt Soc Am A Opt Image Sci Vis 2006; 23: 1-8. [PubMed]

16. Chin SS, Hampson KM & Mallen E. Role of ocular aberrations in dynamic accommodation control. Clin Exp
Optom 2009; 92: 227-237. [PubMed]

17. Chin SS, Hampson KM & Mallen EA. Effect of correction of ocular aberration dynamics on the accommodation
response to a sinusoidally moving

Human eyes do not need monochromatic aberrations for dynamic accommodation
Paula Bernal-Molina, lvan Marin-Franch, Antonio J. Del Aguila-Carasco et all
Ophthalmic Physiol Opt. 2017 Sep; 37(5): 602—-609.

Published online 2017 Jul 5. doi: 10.1111/0p0.12398



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14848436
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/13655156
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17280697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5861311
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4427179
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/885053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16211799
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16478055
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19462504
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5600112/
https://dx.doi.org/10.1111/opo.12398

Principe accommodation convergence et V.B.( A. Péchereau)

Feedback négatif

Adaptation de
I"acccommodation

Cristallin &
corps clliaire

Accommodaticn

Distance _
de la cible

Myosis

. . Muscles
Disparité Cortebiens AR A Vergerce

Adaptation
de la vergence

Feedback négatif

Entrée Réponse rapide  Lien g Réponselente  Organe Sortle

crolsé & adaptation  effecteur

Fig 18: Régulation schématique globale de 'accommodation-convergence (AC/A) et de la
Convergence-accommodation (CA/C) ( redéssiné d’aprés Gk. Hung & R bautaset)

Quantitative analysis of the accommodative convergence to accommodation ratio: linear and nonlinear static models.
Hung GK!. |[EEE Trans Biomed Eng. 1997 Apr;44(4):306-16.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hung%20GK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9125813
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9125813

Le cerveau n’a pas besoin d’une image tres nette (lag accommodatif)
Phenomene compensatoire des aberrations internes et cornéennes
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cesar musso

WF Exam #1

Date f Time

Clinic

Physician

Operator

Points Accepted / Rejected
Pupil / Scan Diameter
Fixation Target Position
VP

25373
6.17 1 520 mm
+026D

Auto Refraction

150D -0.2% x 1

CTExam #1
Date f Time
Clinic
Physician
Operator

05-22-2008 / 14:28:24

Sim K
802mm / 4210D @ 105°
808mm / 4178D @ 15°
Delia +032D 105
Average 805mm / 4194D
Asphericily Q @ 6.00 mm -0.13

I-S Axial Power @ 6.00 mm 086D

Steep
Flat




Définition de la presbytie ??
 La presbytie, du mot grec presbys nmpeoBuc, signifie « vieil homme, ancien, vieillard »

* Dans la civilisation Grec: |le digne vieillard illustre le triomphe de |'esprit sur les passions.
Il est un sage, un presbyte, un prétre, un philosophe (300 avant JC)

* Au ll siécle: c’était un surnom Jean le Presbyte (I'ancien) qui écrivit les épitres et |e 4¢me
évangile (An 101 apres JC)

» Coté Psychothérapeute: je vieillis, les enfants quittent la maison, je deviens plus triste.
Ainsi, ma vision se transforme en fonction de ce que je veux et de ce que je ne veux pas
voir. Je refuse un peu mon age, la retraite..... (Jacques Martel mettre des mots sur les
maux)

e Coté Symbolisme et ésotérisme: Je m'éloigne pour voir les événements de ma vie.

* Plus poétique: “L'amour n'est pas aveugle, il est atteint de presbytie. La preuve c'est qu'il
ne commence a distinguer les défauts que lorsqu'il s'éloigne”
MIGUEL ZAMACOIS 1866/ 1940.



Presbytie : perte accommodation

Cristallin sain
Tissu ectodermique

The human lens grows for a remarkably long
period of time, increasing in weight from about:

90 milligrams at birth

ZOANN 150 milligrams at age 20,

Zonules Croissance

—X 4 v 190 milligrams at 40 cristallin

détendues

1 noyau 3 capsule

S 4 rayons and 240 milligrams at 80.

Ophthalmic Physiol Opt. 2008 Sep; 28(5): 441-447.

doi: 10.1111/j.1475-1313.2008.00594.x

Lens Thickness with Age and Accommodation by Optical Coherence Tomography

Kathryn Richdale, Mark A. Bullimore, and Karla Zadnik

Contact information: Kathryn Richdale, OD MS, The Ohio State University College of Optometry, 338 West 10
Avenue, Columbus, OH 43210, 614-688-3709, Email: Richdale.1@osu.edu




Valeur d’addition en fonction de |’age

Age Addition

moyenne
45 ans +1,25
47 ans +1,75
50 ans +2,00
53 ans +2,25
56 ans +2,50
60 ans +2,75
70 ans +3,00
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A 50 ans accommodation résiduelle de 2,00 dioptries
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m Variation de la réserve accommodative selon [l'dge, telle qu‘elle est mesurée
subjectivement (carrés et Josanges) ou objectivement (triangles et croix).

(Données de Duane (1912) [20], Hamasaki (1956) [25], Anderson (2008) [4].)

20] Duane A. Normal values of the accommodation at all ages. JAMA, 1912 ; LIX : 1010-3.

[25] Hamasaki D., Ong J., Marg E. The amplitude of accommodation in presbyopia. Am J Optom Arch Am Acad Optom, 1956 ; 33 : 3-14
[4] Anderson H.A., Hentz G., Glasser A. et al. Minus-lens-stimulated accommodative amplitude decreases sigmoidally with age:

a study of objectively measured accommodative amplitudes from age 3. Invest Ophthalmol Vis Sci, 2008 ; 49 : 2919- 26.



Lors de la presbytie I'aplatissement de la cornée lié a I’age modifie I'asphéricité cornéenne qui tend
vers O et augmente I'aberration sphérique positive de la cornée qui inhibe le reflexe accommodatif.

q *7\7“\\\

céy*v%

Ganglion Nerfs

olc
mm |

dinger-

*d..’w P
/ 2 g

. N
Carotide '

interne, fion Nerf erf
\/ trijémine Nasociliaire  cjiaire jong
f
/
J Ganmon

w— Plexus carotidien
J == cervical inférieur
]

‘

Ganglion

o cervical supérieur

/n
<o

Centre
ciliospinal

T2

7/37/37

citiaire ciliaires
courts
()

Antonio Guirao, Manuel Redondo, Pablo Artal:
Optical aberrations of the human cornea as
function of age. J. Opt. Society of America Vol.17,
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Presbytie: Aplatissement de |la cornée lié a I'age
et modification de I'aberration sphérique

Asphéricité cornéenne tend vers 0
(aplatissement de la cornée)
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.
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(b) Asphericity

for each subject and mean value with error bars for each age

group. Value of 1 corresponds to a sphere. Value of 0.664 corresponds

to an ellipsoid with null third-order spherical aberration;

we used n! " 1.3375. (Significant correlation: r" 0.42;t " 3.49, P ! 0.001).

Optical aberrations of the human cornea as Function of age.
Antonio Guirao; Manuel Redondo, Pablo Artal
J. Opt. Society of America Vol. 17, 10/october 2007.

Diminution de l'aberration
sphérique négative du cristallin
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Figure 4.

Internal 4th order spherical aberration coefficients versus age. The Pearson correlation
coefficient was 0.206,P = 0.049, which exceeds the value of P <.002 indicated using the
Bonferroni correction. The R2value was 0.096 when the data was fitted with the 3rd
order polynomial, indicating that increasing age accounts for about 10% of the variation

in these value

Higher order aberrations from the internal optics of the eye.
Li Wang, Ricardo M., santarella, Marc Booth, Douglas D. Koch
J. Cataract refractive surgery Vol. 31, August 2005



Répartition de la presbytie dans le monde

Western Europe

United States ,




26 a 30 millions de personnes sont presbytes en France

650 000 nouveaux presbytes chaque années, soit 1781 par jour
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Evolution du patient Presbyte

adolescence myopie Presbytie  cataracte

AN 8

VL ++ espérance de vie préhistoire

Espérance de vie 2018: hommes: 79,4 femmes 85,4



Patient Presbyte 2.0: Silver surfer

Quelques chiffres clés:

10.5 millions d’internautes frangais ont + de 50 ans

25% des acheteurs en ligne ont plus de 50 ans (+ 37 % en 1 an)
~ 64% ont déja achetés en ligne
~ 45% des + de 50 ans sont des silvers surfers

69% des 50+ ont un ordinateur (82% chez les 50-64 ans)

45% se connectent a internet au moins 1 fois / jour

(56 % chez les 50-64 ans)

71% ont un téléphone mobile (86 % chez les 50-64 ans)

51% ont une box ADSL triple play (62 % chez les 50-64 ans)

2 seniors américains sur 3 repérent leurs achats en ligne avant

d’acheter dans le commerce




Chirurgie de la Presbytie: Les différentes approches des fabricants

Presbyond SupraCor Nidek PAC

TENEO 317

= ; k-\__. 3
ZEISS MEL 90 Laser
..._n—q’ 7
o B

Alcon F-Cat




ZEISS MEL 90

Presbyond Laser Blended Vision

Traitement basé sur:

Age fonctionnel de l'oeil du patient
Réfraction NEAR
Dominance oculaire
Modulation de I'asphéricité cornéenne

Anisométropie

Oeil Dominant VL : VL + VI } 1.50D
Oeil Dominé VP : VI + VP



BAUSCH & LOMB SupraCor

DISTANCE AREA
NEAR AREA
NEAR
CORRECTED
INTERMEDIATE
CORRECTED
. . P \ DISTANCE
Traitement varifocal cornéen ¢ CORRECTED
@ ;msmm
-Profil Bi-aspheric Pt

-Addition centrale pour la VP
-Choix de I'addition :

-Regular + 2.50D
-Mild + 1.50D

Possibilité de faire un mixte entre
profil Régular et Mild




Jonhson & Jonhson Visx Star S4

Central Model

I Distance vision zone

Custom Vue

B Near vision zone
[] Transition zone
[] Untreated cornea

Traitement multifocal cornéen

- llot myopique centrale pour la VP
- VL en périphérique
- VI créée par la modification de I'asphericité induite

=> guidé par l'aberrométrie



SCHWIND Amaris Presbymax

Dominant Eye (DE) Non-dominant Eye (NE)
Modulation variable de I'asphericité pour -

augmenter la profondeur de champs: y @ Sl ' @D N

: | A,09D \ o

. A,09D
-Profil Soft : add 0.40D DoF N~

PresbyMAX p-Monovision: Planned refractive outcome in dioptres (D)

-Profil Standard: add 0.90D DoF PN
\  DoFy04D /
\" DoF,09D | 0.
Paramétrable selon 3 schémas: < @ ‘ T ' @ 4
- monovision: Standard ODG A -1.8 =

PresbyMAX Hybrid: Planned refractive outcome in dioptres (D)

- hybrid: Soft + Standard + A -1.8
- monoculaire: VL + Standard A -1.8

' O\ DoF, 00D /.
| DoF\,.09D |
0.0D N -0.9D
/)  A18D  \

PresbyMAX Monocular: Planned refractive outcome in dioptres (D)




NIDEK Quest M2 PAC

Peripheral Model

Traitement multifocal cornéen
Programmation en plusieur temps:

- 1 traitement VL central 3.00mm
- 1 ou 2 traitements VP peripherique
=> Traitement Bi ou Trifocal

Enregistrement de la séquence des traitements USB
Le laser exécute la séquence

Il Distance vision zone
B Near vision zone
[] Transition zone

(] Untreated cornea



Alcon EX 500 F-Cat le moins élaboreé

PresbyLasik Custom-Q, (F-CAT)
Traitement basé sur:

- modulation de I'asphéricité cornéenne
- age du patient

- accommodation résiduelle

- expérience du praticien

Tous les parametres sont modifiables:

-Réfraction -addition

-Q initial -Q target



Comment fonctionne le Presbylasik ?




Le fonctionnement du Presbylasik est multifactoriel

 Correction de 'amétropie

e Création d’'une multifocalité cornéenne
 Augmentation de I'asphéricité cornéenne

* Induction d’'une aberration sphérique négative
e Reéactivation de 'accommodation résiduelle
 Augmentation de la DoF

* |nduction d’'une légere myopie



1°:Création d’'une multifocalité cornéenne
post chirurgie demyopisante ou hypermeétropique

|Catte Tangentielle [Face antérieure] v

1~

0.0

34.0
32.0
30.0
20.0

10.0

32.0
(u A8

30.0
20.0
10.0

Dpt | Dpt
Courbure : Courbure
Abs ] 4 0 4 a Abs




2° Augmentation de I'asphéricité cornéenne negative
Et modulation de |I” aberration sphérique négative

x
Hyperbole : Q < -1

Parabole : Q = -1

Ellipse prolate : =1 <Q <0

Cercle: Q=0

Ellipse
oblate
Q=0




L’ hyperprolatisation de la cornée par augmentation de 'asphericité va améliorer I'image rétinienne.
Schéma emprunté a Pechereau qui montre le principe de I'accommodation et de la désaccommodation par le
sympathique et lesparasympathique dont I'activation est faite par le stimuli rétinien et le cerveau.

Antonio Guirao, Manuel Redondo, Pablo Artal:
Optical aberrations of the human cornea as

lﬂ‘“ rfs function of age. J. Opt. Society of America Vol.17
Gcm'":" d?l.‘ns 10/october 2007.
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Relation lineaire entre I'asphéricité cornéenne |'AS

Nom, - -150
Frénom: Josiane &

N*ID: 03201954

IE\évatlon [Face antériewrs] BFS=8.08 Float, Dia=8.36
00 Josiane '

|Elévation [Face antérieure] BFS=R.03 Float, Dia=7. 25 [ - -
a0 -

03201954

ME[E) le: 20.03.1954 Deil. | gauche 2l e 20031954 Oeit: | gauche
Examen du 16.08.2010 Heure:| 12:13:46 ) men du 01.08.2011 Heure: | 11:37:32

Info. exan.

Comée - Face ant.
Rp: [774mm  K1: [43BDpt

Cornée - Face ant.
Fp: [B1Tmm  Ki: [416Dpt

o
i
08T

3 = Re: |2.03mm K2 |420Dpt - Re: |7.53 mm K2 |448Dpt
& Rm: | 2.07 mm Km: |41.8 Dpt 4 Rm: |7.64 mm Em: |44 2 Dpt

A [1671°  Astig: [0.4Dpt

Rmir: [7.78 mm

JREE

Qpreop: 0,05 et Q post op: -1,05

1

240
- ‘-‘ LA (5&‘- i ‘-~
oms| O ¥, ERI & ® X &
00673 00303 1.950=-3 0.44%e3 02193 0.085e-3 00353 00133 0.028e-3 0.104e-3

Corneal Asphericity and Spherical Aberration. Antonio Calossi, DipOptom

Journal of Refractive Surgery. 2007;23(5):505-514



3° desinhibition de 'accommodation résiduelle
par amélioration de la qualité visuelle
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Réserve accommodative
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("ML Variation de la réserve accommodative selon I’ige, telle qu’elle est mesurée
subjectivement (carrés et losanges) ou objectivement (triangles et croix).

(Données de Duane (1912) [20], Hamasaki (1956) [25], Anderson (2008) [4].)

20] Duane A. Normal values of the accommodation at all ages. JAMA, 1912 ; LI1X : 1010-3.

[25] Hamasaki D., Ong J., Marg E. The amplitude of accommodation in presbyopia. Am J Optom Arch Am Acad Optom, 1956 ; 33 : 3-14
[4] Anderson H.A., Hentz G., Glasser A. et al. Minus-lens-stimulated accommodative amplitude decreases sigmoidally with age:

a study of objectively measured accommodative amplitudes from age 3. Invest Ophthalmol Vis Sci, 2008 ; 49 : 2919- 26.



'aberration sphérique négative améliore le lag accommodatif

Figure 8
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e i )
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Accommodative lag and fluctuations when optical aberrations are manipulated
Enrigue Gambra; Lucie Sawides; Carlos Dorronsoro; Susana Marcos
journal of Vision June 2009, Vol.9, 4. d0i:10.1167/9.6.4



https://jov.arvojournals.org/solr/searchresults.aspx?author=Enrique+Gambra
https://jov.arvojournals.org/solr/searchresults.aspx?author=Lucie+Sawides
https://jov.arvojournals.org/solr/searchresults.aspx?author=Carlos+Dorronsoro
https://jov.arvojournals.org/solr/searchresults.aspx?author=Susana+Marcos

Quels sont les principes de fonctionnement du Presbylasik ?

4° augmentation de la profondeur de champ



4° augmentation de la DoF de maniére naturelle par

e / N

la diminution du diametre pupillaire lié a |'age
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Abb. 6: Altersabhidngigkeit der Pupillenweite

Le diametre pupillaire diminue avec I'age au dessus de 60 ans le diamétre moyen est de 5 mm

Werner W, Roth EH. http://www.dok.de/ipo/asphaer_iol.html :

Wilhelm B, Wilhelm H (1996) based on original data from Lowenstein O und Loewenfeld | E private communication



Profondeur de champ rapp

Summary of Experimental Findings on the Depth-offocus of the Human Eye

Investigator(s) [year)

Depth-offocus{D)

Test Parameter(s)*

Von Bahe™ (1952)
Miles* (1953)

Camphell” (1957
I

Camphell & Westheimer'' (1958

Oshima™ (1958)

Ogle & Schwartz™ (1959)
Ludlam et al** {1968)

Ronchi & Molesini™ {1975)

Ronchi & Fontana™ (1975)
Tucker & Charman™ (1975)

Charman & Whitefoor'™ {1977)
Green et al® {19680)

Ciuffreda et al ™ (1954)
Komlak & Schor' [1956)
Tucker & Charman™ (1956)

Legge et al** (1987)

Walsh & Charman™ (1988)
Jacahs et al*7 (1089)
Winn et al.™ (1959)

Ong et al® (1993)

Atchison eral ® (1997)

Wang et al.™ (1997)
Mordi & Cuffieda™ (1998)

Jiang & Marse™ (1999)

* 10-15
£ 01302

* 034056

* 035

* 001-0.03

= 0.3-0.45
Oljective DOF: = 0.1

= 25-05 (=427 nm)
across the far retinal
periphery (7°-607)

= 003004

~+07-15

* 01518
00405

*032-06

Subjective DOF: = 0.16-0.19;
Objective DOF: £ 0.12-0.14
* 0.1-085 (Figure 5, pb3)

= 1.25 for sinusoidal
grating of 3.5 ¢/deg 10 £ 85
for sinusoidal
grating of 0.25 ¢ /deg

020

* 0.10-018

£ 013019

£ 048

* 028043

~Z (.0 in the mid-etinal-
periphery (20°-40°)
Subjective DOF. £ 0.64;
Olgative DGR 20055
$035

Used a fxed set of
stimulus parameters
# Near additon
pawert, DOFT
@ Luminance, DOF]
# Contrast 1, DOF|
# Pupil size ], DOF]
# Chromatic aberration 1, DOFT
& Wavelengrh: DOF is smallest
near the middle
of the visible spectrum
Used a fixed
set of stimulus parameters
# Pupil sizef, DOF|
# Luminancet, DOF]
» Contrasi 1, DOF|
® Accommaodation T, DOFT
# Chramatic aberration T, DOFT
# Target detail {, DOF |
# Pupil sizef, DOFT
Used a fxed
set of stimulus parameters
# Retinal eccenticity ], DOFT
* Wavelengrh: DOF o5 0, DOFasz 1o

Used a fixed

set of stimulus parameters
# Taiget detail f, DOF |
# Fupil sizef, DOF|
# Pupil sizef, DOF]
# Visual acuity], DOF|
# Eye sizet, DOF|
Used a fixed

set of stimulus parameters
Used a fixed

set of stimulus parameters
# Spatial frequencyt, DOF |
# Pupil sizef, DOF|
# Spatial frequency], DOF |
# Taiget detail T, DOF|
# Pupil sizef, DOF|
# Visual acuity |, DOFT
# Pupil sizef, DOF|
# Taiget detail f, DOF|
Used a fixed

set of stimulus parameters
Used a fixed

set of stimulus parameters
» Target denail T, DOF |
# Pupil size ], DOF]
« Contrast |, DOF|
# Experience /practice |, DOF |
» Retinal eccentricityf, DOFT

# Agetl, subjective DOF |
abjestve TR consini

Used a fixed

seiof stinidas paianieiens

ortée dans la littérature

f’1 focal point 2

(eonilasiteed)
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Amélioration de la DoF

Profondeur de

foyer

champ

Pr'o‘fonde.uk" de , - s

Depth field is improved In the range between
the focus of the paraxial rays and the peripheral rays,
where the PSF is not distorted

Spherical aberration

Courtesy Atchison
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Figure 19.3. Theoretical modulation transfer as a
function of defocus at 5 and 10 ¢/deg when there is 0D
or +1.0 D of primary spherical aberration at the edge of a
6 mm diameter pupil in 605 nm wavelength light.
Results are shown without Stiles-Crawford apodization.
Data of Figures 5 and 6 of Atchison ef al. (1998), with
permission from The Optical Society of America.



'aberration sphérique négative favorise la DoF
malgré une perte de sensibilité aux contrastes

without spherical aberration 4 4 4 4 NRON

I
I Ideally sharp focus i

with spherical aberration N H
5

ICircle of least confusionI
1 1

Courtesy Hartmut Vogelsang PhD


http://fr.wikibooks.org/wiki/Fichier:Page_01.jpg
http://fr.wikibooks.org/wiki/Fichier:Page_02.jpg

Influence du diametre pupillaire sur |la DoF et la SC

Courtesy Hartmut Vogelsang PhD
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Large diametre pupillaire = perte de la sensibilité au contraste

Petit diametre pupillaire= moindre déperdition
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Les différentes stratégies du presbylasik mixt and match

MonoVision MonoVision Blended Vision IsoVision
Conventionnelle Amenagée Hypermétrope Hypermétrope
Myope Hypermétrope Mono mal tolérée exigences VP ++
emmétrope
VL / VP VL / VI-VP VL-VI / VI-VP VL-VI-VP / VL-VI-VP

Anisométropie 2.00D

Anisométropie

Anisométropie
0.75/1.00D

Anisométropie
0.00/0.25D




Monovision et Presbylasik

Intérét de préserver la VB dans le Presbylasik?

Vision
Monoculaire
190-210°

Vision
Monoculaire

Vision Binoculaire
120°

Presbylasik bilatéral sans mono dépend des exigences du patients
Et de son accepation a perdre 1 ligne en VL (plus de retraitements)



Presbylasik et qualité de vision

Préopératoire

Postopératoire

| 2 .  J . .
C=100% . . ” ' C=100%
C=20% C=20%
C=9% C=9%
‘ = AVC = 100 % : 20/40 = AVC = 100 % : 20/20
0y i AVC =20%: 20/40 ‘-01 [MTFid AVC=20%: 20/20
08 ¢ MTF : 15,65 AVC=9%: <20/80 02 MTF : 31,60 AVC=9%: 20/40
[ CSF: 0,46 "l CSF: 0,91
03 03+
goo,B 122 244 s 47 HOA 11,65 0052 e w, HOA: 0,83
= . 1,05
'TT I == 0,91 0,91
104 187 § K
0,52
] 046 o, 046 11k
B l100% 1 20% | 9% Imean | B TETCR ORI 100% ! 20% ! 9% ! Mean
OQAS Value/Contrast OQAS Value/Contrast
N=[0,8-1,2] N=[0,8-1,2]

(AP ESEN Résultats d'un presbyLASIK en termes de vision des contrastes.
Calcul des MTF, sensibilité aux contrastes et convolution d’optotypes a partir de la PSF.

MTF, Modulation Transfer Functions; CSF, Contrast Sensitivity Function ; HOA, High Order Aberrations ; PSF, Point Spread Function.

Courtesy M. Assouline



Conclusion

*Oui le Presbylasik est une alternative aux lunettes avec un taux de satisfaction élevé si indication bien
posée

°:_e plresbylasik est avant tout un compromis entre la VL et la VP qui nécessite une information claire et
oyale

*Le patient doit accepter une perte de 1 a 2 lignes en VL
*La sélection du traitement est fonction des exigences du patient

*Le résultat post op en VP permet au patient de réaliser la plus grande majorité de ses activités
guotidiennes sans lunettes.

*La durabilité du traitement est de 5 a 7 ans avec possibilité d’un retraitement complémentaire pour
améliorer la VL oula VP.

*Lorsgu’elle est bien tolérée, préférer la monovision aménagée car récup VL quasi immédiate.
*Pour des travaux de lecture ou de vision de prés soutenus, une lunette VP n’est pas exclue, info ++

*Possibilité de prescrire une lunettes VL pour neutraliser la monovision pour la conduite en vision
nocturne pour diminuer les halos et mieux apprécier les distances.

*Les emmeétropes hommes ne sont pas de bons candidats et certains catégories socio
professionnelles.

*Le presbylasik nécessite un consentement éclairé complémentaire



Merci pour votre attention

Oh, Doctor. | am so mervos
Théslsmy st operason

- Don’tworry.
Minetoo (-




Le Presbylasik Mythe ou Réalité?

Le Presbylasik
est né a Nice

EN MAIIGUE DESOLEIL?
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Qu’en est-il a Londres??

Dan Reinstein has Laser Eye Surgery
to correct his reading glasses (Avril 2018)

The revolutionary technique, known as Laser Blended Vision, was developed by Professor Reinstein in 2004, introduced by Carl Zeiss into their
laser platform for worldwide distribution in 2009 and which the London Vision Clinic has been able to provide to over 6,000 patients to
significantly reduce — and in the vast majority of cases completely eliminate — the need for reading glasses, bifocals, trifocals or varifocals.



http://www.londonvisionclinic.com/how-our-laser-eye-surgery-is-different/laser-blended-vision-2/

