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Traitement de l’astigmatisme régulier 
par Lasik

L e Lasik permet un traitement 
efficace de l’astigmatisme. Avant 
d’envisager cette procédure, il 

faudra éliminer avec soins l’existence 
d’un kératocône fruste dont la première 
expression se traduit souvent par un 
astigmatisme.

L’astigmatisme est un défaut optique 
orienté. Le traitement laser devra être 
réalisé sur un axe précis et une zone 
optique large pour permettre des zones 
de transition progressive. Le contrôle de 
l’axe a été amélioré par les systèmes de 
contrôle de la cyclotorsion intégrés au 
laser. La qualité du traitement dépen-
dra donc de la maîtrise de l’axe du trai-
tement et de la réalisation d’un volet 
adapté.

L’astigmatisme est essentiellement lié 
à la forme de la cornée. Mais, contrai-
rement à l’implantation intraoculaire 
torique, le traitement par laser chez le 
sujet phaque devra corriger l’astigma-
tisme oculaire global et pas seulement 
cornéen.

Le calcul vectoriel de l’astigmatisme est 
un élément fondamental qui permet de 
comprendre et de quantifier l’astigma-
tisme secondaire induit par une erreur 
d’axe. Une formule de calcul vectoriel 
simplifié sera proposée dans cet article, 
et pourra être utilisée pour analyser ses 
résultats [1, 2].

Seul l’astigmatisme régulier sera abordé 
dans cet article.

RÉSUMÉ :   Le Lasik est un moyen de correction très efficace de l’astigmatisme. Ce défaut orienté nécessite 
un contrôle précis de l’axe du traitement et la réalisation d’un volet cornéen adapté. Les conséquences d’une 
erreur d’axe se traduiront par un astigmatisme résiduel d’axe différent de l’axe initial, qui peut être analysé 
par le calcul vectoriel. 
 Nous proposons, dans cet article, un calcul vectoriel simplifié permettant d’évaluer simplement l’erreur d’axe 
commise devant un astigmatisme postopératoire.
 Avant de réaliser le volet cornéen, il est important de visualiser le profil ablatif prévu pour exposer au laser 
Excimer un plan stromal suffisant.
 L’astigmatisme qui servira de base au traitement est l’astigmatisme oculaire global dont la face antérieure de 
la cornée constitue l’élément principal.
 Les profils ablatifs de l’astigmatisme, réalisés par le laser Excimer, pourront être de type myopique ou 
hypermétropique. Dans les deux cas, les zones de transition avec le reste de la cornée seront progressives de 
façon à ce que la courbure cornéenne se rapproche d’une sphère.
 L’élimination d'un kératocône fruste est capitale avant d’envisager ce traitement, dans la mesure où cette 
pathologie se traduit souvent initialement par un astigmatisme.

➞➞ J.-P. ROZENBAUM
Centre Vision Ouest, SARTROUVILLE.
CNO Quinze-Vingts, PARIS.
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(+2) et C2 (-2), exprimé en microns. Par 
exemple un astigmatisme direct à 90° 
sera exprimé par un C2 (+2) positif et 
un C2 (-2) égale à zéro [3].

3. Coefficient de Fourier

L’astigmatisme est assimilé à une har-
monique dont le signal est représenté par 
la mesure de la variation de puissance 
kératométrique sur un anneau circulaire 
de 360°, situé à une distance donnée du 
centre cornéen. La magnitude de l’astig-
matisme va être définie par la distance 
entre le point le plus haut et le plus bas. 
L’axe de l’astigmatisme va être défini par 
la position des pics et des creux [3].

[  Représentation vectorielle 
de l’astigmatisme

1. Le calcul vectoriel

Il revêt une importance fondamentale 
pour évaluer le rapport entre erreur 
d’axe et l’astigmatisme résiduel [3, 4, 
6, 7]. L’astigmatisme peut être repré-
senté par un vecteur dont la longueur 
représente la magnitude et la direc-
tion représente l’axe par rapport à une 
direction de référence (0-180°). Par 
convention, le vecteur dirigé vers le 
haut traduit un astigmatisme positif et 
le vecteur dirigé vers le bas, un astigma-
tisme négatif. Pour corriger un astigma-
tisme, il faut réaliser un traitement qui 
va générer un astigmatisme de même 
magnitude mais de sens opposé [4].

2. Conséquence d’une erreur d’axe 
Calcul vectoriel simplifié

Nous proposons ici une formule de 
calcul vectoriel simplifié [1, 2]. Le 
calcul vectoriel montre qu’une erreur 
d’axe de 30° [3, 6, 7] laisse un astigma-
tisme résiduel de même magnitude, 
mais d’axe différent. Il existe une pro-
portionnalité entre l’erreur d’axe et 
l’importance de l’astigmatisme post-
opératoire.

 [ Quelques rappels

L’astigmatisme peut se définir par ses 
conséquences cliniques, par son origine 
anatomique ou par son formalisme [7]. 
Il peut être isolé ou associé à une myo-
pie ou une hypermétropie.

1. Prévalence

Selon certaines études, l’astigmatisme 
serait supérieur ou égal à 1 dioptrie 
dans 35 % des cas et supérieur à 2 diop-
tries dans 8 % [12]. 

Les astigmatismes importants seraient 
plus fréquemment directs ou indirects, 
plus rarement obliques [10].

2. Conséquences visuelles

>>> L’astigmatisme oculaire réduit, en 
fonction de sa magnitude et de l’équi-
valent sphérique, l’acuité visuelle et la 
sensibilité aux contrastes.

>>> L’astigmate non corrigé va percevoir 
une ovalisation des formes, une fatigue 
accommodative dans sa tentative de 
lutter contre l’absence de stigmatisme 
fovéal [7].

>>> L’astigmatisme régulier ou défocus 
cylindrique [7] est corrigible par un verre 
torique.

>>> L’astigmatisme irrégulier ne sera que 
partiellement compensé par les verres en 
raison d’aberrations de haut degré (High 
order aberrations [HOA]) mesurées par 
les topographes-aberromètres.

3. Anatomie

>>> L’astigmatisme total est princi-
palement lié à la toricité cornéenne 
antérieure.

>>> L’astigmatisme de la face posté-
rieure serait en moyenne de 0.30D avec 
des extrêmes allant de 0.01 à 1.10D. 
Il serait plutôt de type inverse [12].

>>> La toricité de la cornée est la consé-
quence d’une courbure dont le rayon 
varie de façon progressive entre deux 
axes extrêmes séparés par un angle de 
90° (c’est-à-dire la puissance dioptrique). 
Lorsque le méridien le plus puissant 
(le plus courbe) est vertical (proche 
de 90°/270°), l’astigmatisme est direct. 
Lorsqu’il est horizontal, proche de 
(0°/180°), il est inverse. Lorsqu’il est 
proche des axes (45°/225° ou 135°/315°), 
il est oblique.

>>> L’astigmatisme cristallinien est 
statistiquement inférieur à 0.50D en 
l’absence de cataracte [3, 4].

[  Formalisme de 
l’astigmatisme

1. Formulation verres correcteurs

Contrairement à ce que peut laisser pen-
ser la formulation de l’astigmatisme en 
cylindre et axe, la courbure cornéenne 
réelle ne correspond pas à 2 dioptres 
de puissance différente et séparés de 
90° ; la toricité cornéenne correspond 
à une variation progressive de la cour-
bure cornéenne entre les deux axes 
extrêmes, séparés de 90°. Cette notion 
fondamentale permet d’imaginer le 
profil photoablatif d’un traitement et 
les zones de transition nécessaires.

2. Formulation polynomiale

Les aberromètres quantifient le dépha-
sage du front d’onde induit par l’astig-
matisme. L’astigmatisme correspond 
à un déphasage de forme parabolique 
autour du défocus (équivalent sphé-
rique). Cet effet est scindé en deux 
fonctions polynomiales, Z2 (-2) et 
Z2 (+2), qui traduisent le déphasage 
infligé au front d’onde [3]. La fonction 
Z2 (+2) traduira la composante directe 
ou inverse de l’astigmatisme. La fonc-
tion Z2 (-2) traduira la composante 
oblique (45°/135°). Chaque fonction 
sera affectée d’un coefficient RMS, C2 

Complémentaire santé collective

La Médicale :  
5 idées pour tout 
simplifier
La Couverture santé obligatoire pour tous les salariés risque 
d’être chronophage pour bien des praticiens. Partenaire des 
métiers de la santé, La Médicale est sans doute la mieux placée 
pour vous accompagner dans sa mise en place, mais aussi sa 
gestion au quotidien. Ses atouts expliqués en 5 points.

1 [ Des garanties adaptées

C’est une évidence : chaque entreprise 
est différente. Un salarié ? Cinq ? Da-
vantage ? Les besoins de protection 
sociale varient selon la taille de votre 
structure, l’âge des salariés, leur si-
tuation familiale... Qu’il s’agisse de 
souscrire un contrat ou de le mettre en 
conformité, La Médicale construit des 
solutions adaptées à prix compétitifs.

2 [ Des démarches facilitées

Conseils et mise à disposition d’outils 
(guide d’information, check list de 
vos obligations, explications pour vos 
salariés…), La Médicale a tout prévu 
pour simplifier vos démarches et vous 
mettre en conformité avec la nouvelle 
réglementation.

3 [  Un devis dès maintenant… 
et le temps de réfléchir 

Vous allez donc devoir mettre en place 
une complémentaire santé obliga-
toire pour le 01/01/2016. Commencez 
maintenant, sereinement. Interrogez 
un conseiller de La Médicale, prenez 
le temps, étudiez l’offre qu’il propose, 
puis activez le niveau de garanties santé 
choisi… dès que vous le souhaitez, ou le 

01/01/2016 ! Vous serez ainsi sûr de ré-
pondre à vos obligations et aux besoins 
de votre structure professionnelle.

4 [ Un espace web employeur

Accessible à tout instant pour une 
réactivité maximale, ce « 2e bureau » 
permet de gérer en ligne les inscrip-
tions et radiations, de déclarer les co-
tisations, de télécharger 24h sur 24 les 
documents utiles (bulletin d’affiliation, 
notices, guide…). Là encore, c’est au-
tant de temps gagné.

5 [  Une vraie proximité pour 
vous aider au quotidien

La Médicale bénéficie d’un vaste ré-
seau, étendu sur tout le territoire. 44 
agences régionales, 114 agents géné-
raux exclusifs qui viennent à votre 
rencontre à votre cabinet, ou chez 
vous. L’idéal pour de nombreux prati-
ciens surchargés.
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En savoir plus :  Pour contacter l’agent proche de chez vous : coordonnées téléphoniques 
et mail sur le site lamedicale.fr (en cliquant sur votre région).  
Vous trouverez plus d’informations dans la rubrique « L’Assurance Collective ». 

➜  “ En anticipant la mise  
en place d’un contrat santé 
collectif, vous valorisez  
votre image d’employeur  
socialement responsable. ”

Vous avez jusqu’au 31 décembre 2015 
pour souscrire un contrat « Santé 
Collective » qui couvre l’ensemble de 
vos salariés. Le contrat doit proposer 
les garanties minimales prévues 
par le législateur, avec une prise en 
charge employeur de 50% minimum 
de la cotisation.

La Médicale a créé une offre santé 
conforme à cette loi, mais propose le 
choix quant au niveau de protection.

➜ Niveau 1 : obligatoire  
Il correspond à la mise en place de la 
protection santé minimale que vous 
pouvez augmenter en couvrant les 
ayants droit et en élargissant les rem-
boursements, notamment en optique 
et en dentaire.

➜ Niveau 2 : facultatif  
Il permet à vos salariés d’augmenter 
encore davantage leurs rembourse-
ments de soins (la cotisation étant 
à leur charge). Discutez-en avec vos 
collaborateurs.

Mais avec le choix

Obligatoire…
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Par exemple si on traite un astigma-
tisme de 2D en faisant une erreur d’axe 
de 30°, on laissera un astigmatisme 
d’une magnitude de 2D mais sur un axe 
différent. Cependant, le décalage d’axe 
retrouvé par l’examen postopératoire 
ne sera pas de 30°. Le calcul vectoriel 
permet d’évaluer la valeur et l’axe du 
nouvel astigmatisme induit. Ce calcul 
est intéressant pour faire la différence 
entre traitement insuffisant et erreur 
d’axe. Cette formule peut être également 
utilisée pour évaluer le résultat d’un 
implant intraoculaire torique.

On peut ainsi formuler de façon sim-
plifiée (d’après J.-P. Rozenbaum [1, 2]) 
(cf. encadré).

[  Les profil ablatif 
du laser Excimer

Important : L’astigmatisme ne corres-
pond pas à deux focales séparées de 90°, 
mais à une infinité de focales dont la 
puissance augmente (ou diminue) pro-
gressivement entre ces deux méridiens 
principaux. 

La programmation du laser indiquera 
la puissance focale sur ces deux méri-
diens. La photoablation sera maximale 
sur l’axe du traitement, et permettra 
des zones de transition progressives et 
douces avec les zones de moindre trai-
tement de façon à limiter l’induction de 
HOA. Ce traitement imposera des zones 
optiques larges pour améliorer la qua-
lité de vision.

1. Astigmatisme hypermétropique 
simple

Exemple : (80° +2) (fig. 1)

>>> Signification : les faisceaux lumineux 
passant par l’axe 80° sont focalisés sur 
la fovéa. Les faisceaux, en s’éloignant 
de cet axe, se focalisent ensuite de plus 
en plus en arrière de la fovéa avec un 
maximum sur l’axe 170°.

Astigmatisme résiduel = Astigmatisme initial × erreur d’axe
30

Un patient est opéré d’un astigmatisme préopératoire = 90 +1D.
La réfraction postopératoire est de : 67,5° +1.4D.
Cela ne signifie pas que l’erreur d’axe réalisé lors de l’opération a été de 22,5°. 
L’astigmatisme induit est supérieur à l’astigmatisme initial.
En appliquant cette formule, on peut évaluer l’erreur d’axe Er pendant l’opération :
– 1.4D = 1D × Er/30 ;
– 1.4 × 30 = 1 × Er ;
– 42° = Erreur d’axe.
En conclusion, la réfraction postopératoire 67,5° +1.4D chez ce patient montre une erreur 
d’axe Er de 42° au cours de l’intervention (patient traité sur 132° au lieu de 90°).
La mesure postopératoire retrouvera un cylindre de 1.4D orienté sur un axe de 90° -(42/2) ; 
= 69°. 69° étant la bissectrice des vecteurs 90° et 42°.

Encadré : Application du calcul vectoriel simplifié.

Fig. 1 : Astigmatisme hypermétropique simple (80° +2,00).

CRS-Master Treatment Summary: 4/17/2015, 9:02:55 AM, Admin,
Patient Information

1/1/1970

Type Sphere [D] Cylinder [D] Axis Diameter [mm]
Manifest Spectacle Refraction 0.00 2.00 80 6.50

Applied Target Refraction 0.00 0.00 80 6.50
Intended Correction 0.00 2.00 80 6.50

Source DEFAULT
K Mean 7.86 mm 42.94D

Shift 0.00 µm
Clip 0.00 µm

Position Pachymetry 
[µm]

RST Limit 
[µm]

Post-Op RST 
[µm]

Ablation Depth 
[µm]

r = 3.39 mm, a = 171° 550 250 398 42

Treatment Information

Refraction @ 12.50 mm

Safety Panel

K-Reedings Ablation Pattern

z-Settings

Flap

Flap Creation: Visumax 110µm

OcuLign
NO

Method
STANDARD SCA

Procedure
LASIK

Profile
Aberration Smart Ablation

Eye
OD

Diameter 9.50 mm
Mean Thickness 110 µm

Standard Deviation 0 µm þ
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2. Astigmatisme myopique simple

Exemple : (80° -2) (fig. 2)

>>> Signification : les faisceaux lumineux 
passant par l’axe 80° seront focalisés sur 
la fovéa. Les faisceaux, en s’éloignant 
de cet axe, se focalisent ensuite de plus 
en plus en avant de la fovéa avec un 
maximum sur l’axe 170°.

>>> Traitement : la photoablation devra 
créer une concavité (cylindre négatif) de 
façon à aplanir le méridien le plus cambré. 
Elle aura une forme de fuseau orienté sur 
80° avec un maximum d’ablation sur ce 
méridien et comportant une transition 
progressive avec les zones de moindre 
ablation.

3. Astigmatisme composé

➞● Astigmatisme composé myopique

Exemple : (0° -4) –4 (fig. 3)

>>> Signification : les faisceaux lumi-
neux sont tous focalisés en avant de la 
rétine. Ils focaliseront de plus en plus 
en avant de la fovéa depuis un minimum 
sur l’axe 0° jusqu’à un maximum sur 
l’axe 90°.

>>> Traitement : la photoablation cor-
rigera la composante sphérique puis la 
composante cylindrique en un temps. 
Dans cet exemple, la photoablation 
sera de type sphérique sur -4D, et se 
complètera d’une ablation en cylindre 
négatif sur l’axe 0°.

➞● Astigmatisme composé 
hypermétropique

Exemple : (0° +3) +3,00 (fig. 4)

>>> Signification : les faisceaux lumi-
neux sont tous focalisés en arrière de 
la rétine. Ils focaliseront de plus en 
arrière de la fovéa depuis un minimum 
sur l’axe 90° jusqu’à un maximum sur 
l’axe 0°.Fig. 2 : Astigmatisme myopique simple (80° -2,00).

CRS-Master Treatment Summary: 4/17/2015, 9:01:32 AM, Admin,
Patient Information

1/1/1970

Type Sphere [D] Cylinder [D] Axis Diameter [mm]
Manifest Spectacle Refraction 0.00 -2.00 80 6.50

Applied Target Refraction 0.00 0.00 80 6.50
Intended Correction 0.00 -2.00 80 6.50

Source DEFAULT
K Mean 7.86 mm 42.94D

Shift 0.00 µm
Clip 0.00 µm

Position Pachymetry 
[µm]

RST Limit 
[µm]

Post-Op RST 
[µm]

Ablation Depth 
[µm]

r = 2.59 mm, a = 260° 550 250 388 52

Treatment Information

Refraction @ 12.50 mm

Safety Panel

K-Reedings Ablation Pattern

z-Settings

Flap

Flap Creation: Visumax 110µm

OcuLign
NO

Method
STANDARD SCA

Procedure
LASIK

Profile
Aberration Smart Ablation

Eye
OD

Diameter 9.50 mm
Mean Thickness 110 µm

Standard Deviation 0 µm þ

>>> Traitement : la cambrure de la 
cornée devra être augmentée sur l’axe 
170°. Le profil ablatif, de type cylindre 
positif, aura la forme d’ailes de papillon 
orientée perpendiculairement à l’axe de 

l’astigmatisme (170° dans cet exemple), 
avec un maximum d’ablation sur la péri-
phérie du lit stromal et comportant une 
transition progressive avec les zones de 
moindre ablation.
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>>> Traitement : la photoablation cor-
rigera la composante sphérique puis la 
composante cylindrique en un temps. 
Dans cet exemple, la photoablation 
sera de type sphérique sur +3D, et se 
complètera d’une ablation en cylindre 
positif sur l’axe 90°.

4. Astigmatisme mixte

Exemple : (80° -2) +3 (fig. 5)

>>> Signification : cette formule peut 
également se formuler par +1 (170° +2).

>>> Traitement : le laser utilisera souvent 
de façon automatique (cylindre positif, 
cylindre négatif ou cylindre croisé) la 
formule qui consomme moins de tissu 
cornéen.

 [  Contrôle de la cyclotorsion

Le contrôle de la cyclotorsion revêt un 
intérêt indiscutable lorsque l’astigma-
tisme est supérieur à 1.50D. Nous avons 
vu qu’une erreur de 15° va laisser un 
astigmatisme résiduel de 0.75D pour 
un astigmatisme initial de 1.50D. Plus 
l’astigmatisme est élevé, plus les consé-
quences d’une erreur d’axe sont impor-
tantes [11].Fig. 5 : Astigmatisme mixte : +3 (80° -2) = -1 (170° +2).

Fig. 3 : Astigmatisme composé myopique : -4 (0° -4). Fig. 4 : Astigmatisme composé hypermétropique : +3 (0° +3).

CRS-Master Treatment Summary: 4/17/2015, 9:04:18 AM, Admin,
Patient Information

1/1/1970

Type Sphere [D] Cylinder [D] Axis Diameter [mm]
Manifest Spectacle Refraction 3.00 -2.00 80 6.50

Applied Target Refraction 0.00 0.00 80 6.50
Intended Correction 1.00 2.00 170 6.50

Source DEFAULT
K Mean 7.86 mm 42.94D

Shift 0.00 µm
Clip 0.00 µm

Position Pachymetry 
[µm]

RST Limit 
[µm]

Post-Op RST 
[µm]

Ablation Depth 
[µm]

r = 3.39 mm, a = 261° 550 250 380 60

Treatment Information

Refraction @ 12.50 mm

Safety Panel

K-Reedings Ablation Pattern

z-Settings

Flap

Flap Creation: Visumax 110µm

OcuLign
NO

Method
STANDARD SCA

Procedure
LASIK

Profile
Aberration Smart Ablation

Eye
OD

Diameter 9.50 mm
Mean Thickness 110 µm

Standard Deviation 0 µm þ
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La variation d’axe entre la position 
assise et couchée varierait, selon les 
études, de 2° à 10°. Elle serait supérieure 
à 10° dans 8 % des cas [13]. La variation 
d’axe durant l’intervention (dynamic 
rotation) liée à la cyclotorsion serait 
minime, évaluée de 1 à 3° dans la plu-
part des cas [13].

Nous ne devons pas oublier l’impor-
tance du centrage. L’impact théorique 
d’un décentrement sur les aberrations 
optiques est proportionnellement supé-
rieur à l’effet de la cyclotorsion [11]. 
Lorsqu’on ne dispose pas de système 
couplé au laser de contrôle de la cyclo-
torsion, le repérage manuel de l’axe par 
marqueur s’impose sur des astigma-
tismes importants.

1. Les systèmes de reconnaissance 
oculaires

Ils sont basés sur une reconnaissance 
infrarouge ou pixélisée de l’iris et 
des vaisseaux limbiques. L’image 
sera prise en préopératoire avec des 
appareils couplés à des aberromètres, 
topographes ou autres systèmes de 
prise d’image. Le patient devra garder 
la tête droite pendant la mesure. On 
distingue :

>>> Les systèmes statiques sont les plus 
fréquents. Le système de reconnaissance 
est intégré au laser, il corrige d’emblée 
l’erreur d’axe consécutive à la mauvaise 
position du patient et à la cyclotorsion 
avant de débuter le laser (fig. 6). Durant 
l’intervention, le système de tracking 
maintiendra le centrage, mais ne modi-
fiera plus l’axe déterminé au début.

>>> Les systèmes dynamiques [14] 
contrôlent la cyclotorsion pendant le 
déroulement du laser.

>>> Les systèmes de neurostimulation 
peropératoire sont peu utilisés [9]. Le 
patient fixe des lignes verticales ou 
horizontales projetées par des diodes 
pendant l’opération.

2. Marquage non numérique des axes

L’intérêt du marquage manuel des axes 
s’impose sur des astigmatismes signi-
ficatifs en l’absence de systèmes numé-
riques.

 [ Le volet cornéen

Il est important, avant de poser  l’anneau 
de succion, de prévisualiser l’axe et la 

géométrie du profil photoablatif. Le volet 
cornéen doit permettre d’exposer au laser 
Excimer une zone stromale suffisante, et 
la position de charnière doit être adaptée.

Le volet cornéen est réalisé le plus fré-
quemment par laser femtoseconde. Le 
microkératome est encore utilisé par 
certains opérateurs. La technique du 
SMILE offre également la possibilité de 
traiter l’astigmatisme, mais ne dispose 
pas à ce jour de système de contrôle de 
la cyclotorsion.

1. La charnière

Elle doit être suffisamment périphérique 
pour ne pas être exposée au  faisceau du 
laser Excimer, et sera protégée si elle se 
situe dans l’axe du traitement (fig. 7). 
Certains opérateurs position nent la 
charnière en fonction de cet axe.

Fig. 7 : Volet de diamètre suffisant et protection de 
la charnière.

Fig. 6 : Reconnaissance oculaire numérique : contrôle statique avec correction de la cyclotorsion.

2. Le diamètre du volet

C’est un point fondamental. Si la photo-
ablation du laser Excimer dépasse les 
limites du volet de façon significative, 
les conséquences visuelles seront dif-
ficiles à traiter, même en cas de reprise. 
Elles seront souvent définitives, et se 
traduiront par des HOA gênantes. Il est 
donc fondamental que le diamètre du 
volet corresponde à la zone de photo-
ablation. Pour certains opérateurs, la 
forme programmée du volet sera ovali-
sée, avec un axe correspondant à celui 
de la photoablation.
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[  Reprise en cas de 
résultats insuffisants

En cas de traitement insuffisant, la 
reprise est réalisée après soulèvement 
du volet, à condition que son diamètre 
soit correct. Si le diamètre et la position 
du volet sont incorrects, le résultat d’un 
retraitement pourra être compromis. 
Il faudra éliminer une ectasie postopé-
ratoire avant toute reprise, en réalisant 
des tomographies cornéennes d’élé-
vation voire d’autres examens (OCT 
 cornéen).

La nouvelle programmation consistera 
à réaliser :
– soit un traitement standard sphérocy-
lindrique correspondant à l’amétropie
postopératoire,
– soit un traitement customisé (topo-
guidé ou aberroguidé) si le traitement
initial est asymétrique ou décentré.

 [ Conclusion

Nous retiendrons les points suivants :
– veillez à la rectitude de la tête lors des
mesures préopératoires ;
– positionner la tête correctement
lorsque le patient est allongé ;
– le marquage préopératoire peut être
utilisé en l’absence de système de recon-
naissance oculaire ;
– utiliser les contrôles de cyclotorsion
intégrés au laser, d’autant plus que 
 l’astigmatisme est supérieur à 1.5D ;

– faire un volet suffisamment large et
positionné ;
– penser non seulement au centrage
mais également à la charnière qui doit
être périphérique, surtout si elle est
dans l’axe de la photoablation ;
– protéger la charnière au cours du trai-
tement ;
– repositionner soigneusement le volet 
cornéen.
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